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Les  maladies  des  enfants  sont,  pour  la  pratique,  un  objet 
de  la  plus  haute  importance,  et  qui  exige  une  étude  spéciale, 
car  le  tiers  de  tous  les  malades  sont  des  enfants,  et  les  affec- 
tions dont  ils  sont  atteints  présentent  une  physionomie  parti- 
culière. On  peut  être  à la  lois  très  bon  médecin  pour  les 
adultes  et  mauvais  pour  les  enfants.  En  effet,  il  ne  sullit  pas, 
comme  quelques-uns  le  croient,  de  diminuer  simplement  les 
doses  des  médicaments,  mais  la  séméiotique  est  différente,  la 
pathologie  et  la  thérapeutique  sont  modifiées;  en  un  mot,  le*, 
maladies  ont  un  autre  caractère.  (lIrri:i.AM>.) 
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TRAITÉ  PRATIQUE 


DES 

MALADIES  DE  L’ENFANCE 


DEUXIEME  PARTIE. 

(suite.) 

MALADIES  DE  L’ADDOMEA. 


SECTION  II. 

MALADIES  DE  L ESTOMAC  ET  DE  LIIVTESTIN. 

Les  maladies  de  l’estomac  et  de  l'intestin,  qui  demandent 
chez  les  enfants  une  description  spéciale,  ne  sont  pas  très 
nombreuses.  Ainsi  les  hémorrhagies,  les  névroses,  les  cancers, 
sont  assez  rares  pour  qu’il  nous  soit  permis  de  n’en  point 
parler  longuement. 

Les  phlegmasics  gastro-intestinales  se  prêtent  à quelques 
considérations  spéciales;  nous  nous  efforcerons  de  ramener  à 
sa  juste  valeur  le  rôle  que  jouent  ces  états  morbides  depuis  la 
naissance  jusqu’à  la  puberté. 

Nous  pensons  qu’il  est  indispensable  de  distinguer  de  ces 
phlegmasies  certaines  lésions  de  sécrétion  que  nous  décrirons 
sous  le  nom  de  diacrises.  Ces  maladies  sont  très  fréquentes 
dans  l’enfance;  plus  souvent  qu’aux  autres  Ages  elles  sont 
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graves,  soiL  par  les  désordres  immédiats  qu’elles  entraînent 
dans  les  lonctions  digestives,  soit  par  leur  tendance  plus  grande 
à éveiller  la  susceptibilité  des  autres  organes,  et  surtout  celle 
du  système  nerveux. 

Enfin  dans  cette  seconde  section  nous  ferons  l’histoire  de  la 
fièvre  typhoïde,  pour  cette  seule  raison  qu’elle  a son  principal 
siège  dans  l’intestin. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE  L’INDIGESTION. 

L’indigestion  est  très  fréquente  pendant  tout  le  cours  de 
l’enfance,  mais  elle  diffère  peu  au  fond  de  ce  qu’elle  est  aux 
autres  âges.  On  doit  toujours  la  regarder  comme  une  pertur- 
bation momentanée  de  l’action  de  l’estomac  ou  de  l’intestin 
dont  toutes  les  causes  se  réduisent  à un  défaut  de  rapport  entre 
l’aliment  et  la  force  digestive.  Le  tube  intestinal  étant  dans 
un  état  parfaitement  normal,  l’indigestion  peut  suivre  l’intro- 
duction de  mets  trop  abondants  ou  de  mauvaise  qualité;  d’autre 
part,  on  la  voit  survenir  malgré  un  régime  bien  entendu,  si 
une  cause  pathogénique  quelconque  surprend  le  canal  digestif 
dans  un  moment  où  ses  propriétés  vitales  sont  exaltées.  Dans 
tous  ces  cas  elle  suppose,  préalablement  à l’ingestion  des  ali- 
ments, l’intégrité  des  organes  et  leur  retour  à l’état  normal 
par  le  seul  fait  de  leur  déplétion.  Sans  ces  deux  conditions, 
elle  ne  serait  qu’un  phénomène  symptomatique  de  quelque 
autre  maladie. 

C’est  presque  toujours  l’incurie  des  parents  qu’on  doit 
accuser  des  indigestions  si  communes  dans  le  premier  âge. 
Sans  doute,  lorsqu’il  s’agit  de  tracer  les  règles  du  régime  qui 
convient  aux  enfants,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  chez  eux 
le  besoin  de  réparer  les  perles  de  l’économie  est  toujours  plus 
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pressant,  que  l’appétit  se  réveille  presque  aussitôt  que  satisfait  ; 
mais  il  ne  faut  pas  pousser  les  conséquences  de  ces  principes 
jusqu’à  l’abus.  Si  les  repas  doivent  être  fréquents,  assez  rap- 
prochés les  uns  des  autres  pour  que  l'appétit  ne  se  change 
point  en  faim  et  en  souffrance,  il  faut  au  moins  les  séparer 
par  des  intervalles  assez  longs  pour  que  les  digestions  n’anti- 
cipent pas  les  unes  sur  les  autres,  et  que  l’estomac  ait  des 
instants  de  repos.  Il  est  plus  facile  et  moins  nuisible  qu’on  ne 
le  pense  généralement,  de  régulariser  les  heures  des  repas, 
et  si  cette  pratique  trop  rigoureusement  appliquée  a des  in- 
convénients chez  les  enfants  à la  mamelle,  on  ne  saurait  trop 
conseiller  de  la  mettre  en  usage  à une  époque  plus  avancée 
de  l’enfance. 

L’indigestion,  quant  à ses  phénomènes  immédiats  et  con- 
sécutifs, diffère  peu  chez  les  enfants  d’un  à quinze  ans  et  chez 
les  adultes.  Il  suffit  de  remarquer  que  chez  les  premiers  elle 
est  en  général  plus  légère  et  n’amène  qu’un  dérangement  tout 
à fait  passager  de  la  santé,  lorsque  d’ailleurs  il  n’existe  aucune 
autre  cause  de  maladie.  Chez  eux,  le  vomissement  est  si  facile, 
que  la  surcharge  de  l’estomac  cessant  immédiatement  pgr  cet 
acte,  la  digestion  continue  à s’accomplir  sans  accident  notable.- 
Si  cependant  les  aliments  mal  chymifiés  passent  dans  l’intestin, 
celui-ci,  irrité  à son  tour,  opère  une  chyliûcation  incomplète;, 
les  coliques,  la  diarrhée  et  d'autres  symptômes  peuvent  pren- 
dre naissance.  Il  y a alors  indigestion  intestinale  consécutive 
à celle  de  l’estomac. 


Ce  que  les  auteurs  ont  dit  du  vomissement  chez  le  nouveau- 
né,  se  rapporte  en  partie  à l’indigestion  gastrique,  et  en  partie 
à d autres  aftections  dont  il  n’est  que  la  conséquence.  Dans  l’in- 
digestion la  plus  simple,  le  nourrisson  ne  vomit  que  l’excédant 
du  lait  qu’il  a ingéré.  C’est  ce  qu’on  voit  chez  les  enfants  qui 
tellenl  avec  avidité,  surtout  si  la  nourrice  a beaucoup  de  lait. 
Dans  ce  cas  le  vomissement  est  moins  une  maladie  qu’un  effort 
heureux  de  la  nature  qui  décharge  l’estomac  et  lui  permet  de 
cllymifier  plus  complètement  le  reste.  Ce  simple  regorgement 
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ne  compromet  ni  la  santé,  ni  le  développement  de  l’enfant.  Il 
ne  réclame  par  conséquent  aucun  moyen  thérapeutique.  La 
nourrice  doit  seulement  veiller  à ce  que  son  nourrisson  ne  tette 
pas  une  trop  grande  quantité  de  lait  à la  fois. 

Si  l’indigestion  n’est  pas  due  à des  repas  trop  copieux,  et  si 
rien  n’indique  une  maladie  de  l’estomac,  il  faut  soupçonner 
que  le  lait  de  la  nourrice  n’a  pas  des  qualités  parfaitement 
convenables.  On  voit  tous  les  jours  des  écarts  de  régime, 
des  émotions  morales,  le  retour  des  menstrues,  le  coït,  etc., 
produire  chez  les  nourrices  un  trouble  de  la  sécrétion  lactée 
qui  devient  la  véritable  cause  de  l’indigestion  du  nourrisson. 
Mais,  chez  d’autres  femmes,  la  sécrétion  mammaire,  en  l’ab- 
sence de  ces  causes,  et  par  suite  d’une  disposition  individuelle, 
est  telle  que  son  produit  est  habituellement  modifié  dans  sa 
composition.  Enfin  le  lait  peut  devenir  nuisible  par  cela  seul 
que  son  ancienneté  n’est  pas  en  rapport  avec  l’àge  de  l’enfant, 
car  on  sait  que  sa  composition  n’est  point  identique  aux 
diverses  époques  de  l’allaitement. 

D’un  autre  côté,  la  cause  de  l’indigestion  peut  résider  dans 
une  idiosyncrasie  de  l’enfant.  Ne  voit-on  pas,  à un  âge  plus 
avancé,  les  aliments  réfractaires  à l’élaboration  de  l’estomac 
chez  certaines  personnes  être  parfaitement  digérés  par  d’autres. 
Ainsi  le  même  lait  donné  à deux  enfants  sera  vomi  par  l’un, 
digéré  par  l’autre;  tant  il  est  vrai  que  dans  les  limites  de  l’état 
physiologique  l’activité  de  chaque  fonction  a des  degrés  fort 
variables. 

En  face  de  ces  deux  ordres  de  causes,  la  conduite  du  prati- 
cien doit  être  différente.  Si  c’est  le  lait  maternel  dont  la  com- 
position paraît  vicieuse,  il  est  évident  qu’il  iaut  donner  à 
l’enfant  une  autre  nourrice.  Avant  de  recourir  à ce  moyen 
extrême,  on  peut  essayer  de  modifier  la  sécrétion  mammaire, 
d’abord  en  écartant  toutes  les  causes  qui  peuvent  la  troubler, 
ensuite  en  corrigeant  l’inperfection  des  digestions  de  la  mère 
par  des  moyens  appropriés.  A cet  eflet,  on  conseille  souvent 
l’eau  de  Sellz,  les  limonades  et  boissons  rafraîchissantes,  les 
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émulsions,  de  doux  laxatifs,  l’acide  tartrique,  la  magnésie,  et 
autres  médicaments  de  ce  genre.  Par  leur  usage  la  sécrétion 
du  lait  devient  plus  parfaite.  Il  est  même  des  cas,  comme  nous 
allons  le  voir,  où  l’on  doit  essayer  de  donner  à ce  produit  des 
propriétés  qui  lui  manquent  à l’état  normal. 

Lorsque  l’indigestion  dépend  de  l’idiosyncrasie  du  nouveau- 
né,  il  faut  tâcher  de  reconnaître  en  quoi  consiste  l’impuissance 
de  l’estomac,  rechercher  si  les  sécrétions  gastriques  sont 
vicieuses,  ou  si  c’est  une  simple  irritabilité  des  nerfs  de  la 
tunique  charnue  qui  provoque  le  rejet  des  substances  ingérées. 

On  sait  que  la  chymilication  du  lait  commence  par  une  coa- 
gulation due  à l’action  des  acides  gastriques.  Si  donc  un  en- 
fant vomit  une  demi-heure  ou  une  heure  après  son  repas,  il 
doit  vomir  du  lait  coagulé.  Si  le  lait  est  encore  liquide,  on  doit 
présumer  que  les  acides  gastriques  manquent  ou  sont  peu  ac- 
tifs; mais  ce  phénomène  est  très  rare  chez  l’enfant  à la  ma- 


melle, et  quand  il  se  montre,  il  décèle  un  état  pathologique 
reconnaissable  à d’autres  signes.  Beaucoup  plus  souvent,  les 
matières  vomies  indiquent  une  prédominance  des  acides  gas- 
triques, les  caillots  caséeux  sont  durs;  l’haleine  de  l’enfant  a 
une  odeur  aigre  très  prononcée  ; on  trouve  dans  les  selles  une 
grande  partie  du  lait  encore  coagulé  et  non  décomposé.  Il  est 
probable  qu  alors  le  second  acte  de  la  chymification,  c’est- à- 
dhe  la  liquéfaction  du  lait  coagulé  n’a  pu  s’accomplir,  soit 
paice  que  les  sécrétions  acides  de  l’estomac  sont  trop  actives, 
soit  parce  que  la  bile  est  insuffisante  à les  neutraliser.  Les  ab- 
sorbants et  les  alcalis  sont  alors  nécessaires,  comme  dans  la 
d.acnse  acescente,  qui  ne  diffère  que  par  sa  continuité  et  son 
intensité  de  1 état  pathologique  qui  nous  occupe  en  ce  moment, 
oinmc  celui-ci  ne  se  manifeste  qu’à  l’instant  des  digestions  et 
ne  détermine  aucun  trouble  dans  leurs  intervalles,  il  faut  ad- 
ministrer de  préférence  les  absorbants  et  les  alcalis  peu  de 
emps  apres  1 ingestion  des  aliments.  Pour  diminuer  la  tendance 
u lait  a s acidifier  et  pour  augmenter  son  alcalinité,  on  peut 
comme  le  conseille  Rosen  et  comme  nous  l’avons  dit  ailleurs’ 
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prescrire  à la  nourrice  l’usage  habituel  de  ces  médicaments. 
Pour  favoriser  la  liquéfaction  du  coagulum  et  son  passage  dans 
l’intestin,  il  est  utile  d’exciter  l’estomac  par  une  légère  infu- 
sion de  thé,  ou  d’augmenter  la  proportion  d’eau  du  lait  ingéré 
en  donnant  à l’enfant  quelques  cuillerées  d’eau  sucrée  peu  de 
temps  après  qu’il  a teté. 

Chez  quelques  enfants,  le  vomissement  paraît  plutôt  la  con- 
séquence d’une  simple  irritabilité  anormale  que  d’un  vice  des 
sécrétions  gastriques.  Dans  ce  cas,  il  se  manifeste,  non-seule- 
ment après  l’ingestion  du  lait  ou  d’autres  aliments,  mais  aussi 
après  celle  des  boissons,  qui,  pour  être  absorbées,  n’ont  be- 
soin d’aucune  élaboration  préalable.  Il  annonce  une  exaltation 
de  l’irritabilité  des  tuniques  muqueuse  et  musculeuse  qui  ne 
permet  pas  à l’estomac  de  supporter  la  distension  pendant  tout 
le  temps  nécessaire  au  passage  des  liquides  dans  les  vaisseaux 
absorbants.  Cette  irritabilité  se  rencontre  souvent  dans  la  con- 
valescence des  maladies  qui  ont  exigé  une  diète  rigoureuse. 
Elle  rend  aussi  compte  des  vomissements  qui  se  déclarent  dès 
les  premiers  jours  de  la  vie,  et  dépendent  de  ce  que  l’estomac 
n’a  point  encore  l’habitude  de  ces  excitants  physiologiques. 
Enfin,  il  lui  faut  attribuer  ces  vomissements  produits  par  des 
émotions  morales,  la  frayeur,  la  crainte,  etc.,  dont  l’in- 
fluence, comme  Rosen  l’a  fait  remarquer,  a souvent,  chez  les 
enfants,  des  suites  très  fâcheuses.  Ce  trouble  d’innervation  ne 
doit  pas,  dans  tous  les  cas,  être  combattu  d’une  manière  ac- 
tive, car  il  peut  s’éteindre  peu  à peu  spontanément.  Mais  s’il 
est  très  intense,  s’il  empêche  presque  constamment  les  diges- 
tions, comme  il  peut  être  funeste  par  lui-même  ou  donner 
naissance  à quelque  autre  maladie,  il  faut  le  combattre.  On 
lui  oppose  d’abord  un  régime  aussi  doux  et  ménagé  que  pos- 
sible, et  des  sédatifs  locaux  et  généraux,  tels  que  des  fomenta- 
tions émollientes  sur  la  région  épigastrique,  des  bains  ticdes; 
à l’intérieur,  l’eau  de  fleur  d’oranger,  de  laitue,  de  tilleul, 


le  vomissement  est  opiniâtre,  le  laudanum  de  Sydenham  et  le 
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sirop  de  pavot  blanc  à doses  proportionnées  à l’âge  des  petits 
malades. 

Les  effets  de  l’indigestion  ne  se  bornent  pas  toujours  à des 
phénomènes  locaux.  Lorsque  le  vomissement  ne  débarrasse 
pas  promptement  l’estomac  des  aliments  qu’il  ne  peut  digérer, 
cette  surcharge,  en  se  prolongeant,  devient  l’origine  de  beau- 
coup d’autres  dérangements  fonctionnels.  C’esL  surtout  sur  le 
système  nerveux  qu’il  faut  redouter  leur  action.  On  voit  dans 
certains  cas  des  symptômes  cérébraux,  tels  que  la  céphalalgie, 
l’assoupissement,  des  convulsions,  mettre  la  vie  d’un  enfant 
en  danger  uniquement  par  suite  d’un  écart  de  régime.  Le  trai- 
tement présente  alors  les  mêmes  indications  qu’à  un  âge  plus 
avancé,  c’est-à-dire  que  tantôt  il  faut  stimuler  l’action  de  l’es- 
tomac par  des  toniques  et  des  excitants,  tantôt  provoquer  l’é- 
vacuation immédiate  des  aliments  par  un  vomitif,  tantôt  enfin 
calmer,  par  des  antispasmodiques  ou  des  antiphlogistiques, 
l’irritation  nerveuse  ou  l’inflammation  qui  succède  aux  phé- 
nomènes de  l’indigestion.  Dans  ces  cas,  le  traitement  n’offre 
rien  de  spécial  chez  les  enfants,  et  nous  devons  nous  borner 
à ces  courtes  remarques.  D’ailleurs,  nous  reviendrons  néces- 
sairement sur  ce  sujet  quand  nous  ferons  l’histoire  des  con- 
vulsions. 

En  traitant  de  la  diarrhée,  nous  reviendrons  sur  la  part 
laite  à l’estomac  dans  cette  maladie,  et  en  particulier  dans  la 
lienterie. 


CHAPITRE  II. 

HÉMORRHAGIES  GASTRO-INTESTINALES. 


Les  hémorrhagies  de  la  muqueuse  digestive 
munes  dans  l’enfance.  Celles  qui  sont  dues  à 
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cules,  quoique  fréquents  clans  l’intestin,  v donnent  fort 
1 ai  ornent  lieu.  La  dolhiéncntéric  s’en  accompagne  moins  fré- 
quemment que  chez  l’adulte,  et  la  gastro-entérite  proprement 
dite  influe  peu  sui  leur  production.  Quant  aux  hémorrhagies 
idiopathiques,  elles  ne  sont  pas  moins  exceptionnelles.  Le  flux 
hémorrhoïdal  en  particulier  appartient  presque  exclusivement 
à un  âge  plus  avancé,  et  l’absence  de  la  menstruation  chez  les 
petites  filles  les  met  à l'abri  de  ces  hémorrhagies  supplémen- 
taires qui  ont  lieu  chez  certaines  femmes  dysménorrhéiques 
par  la  surface  de  divers  organes  et  quelquefois  par,  celle  des 
voies  alimentaires.  Cependant  il  n’est  pas  impossible  d’observer 
chez  les  enfants  quelques  cas  d’hémorrhagie  périodique  des 
premières  voies.  « Il  y a dix  mois,  écrivait  en  1835  M.  Jouan 
(de  Rochefort),  que  je  fus  consulté  pour  un  enfant  de  huit  ans 
qui  depuis  sa  première  année  éprouve  tous  les  mois  un  flux 
de  sang  par  le  rectum.  Cet  enfant  est  d’une  bonne  constitution 
et  jouit  d’une  brillante  santé.  Il  a les  cheveux  noirs,  le  teint 
coloré,  la  poitrine  bien  dilatée,  les  viscères  abdominaux  sont 
dans  l’état  normal;  toutes  ses  fonctions  s’exécutent;  la  verge 
est  développée;  les  testicules  sont  descendus  dans  le  scrotum. 
Cet  écoulement,  qui  dure  de  trois  à quatre  jours,  est  précédé 
des  symptômes  suivants  : malaise  général,  céphalalgie,  quel- 
ques coliques,  douleur  lombaire,  pesanteur  dans  les  cuisses  et 
les  jambes.  Enfin  paraît  le  flux;  pendant  celui-ci  les  fonctions 
ne  sont  point  altérées,  l’enfant  a de  l’appétit,  digère  bien.  Le 
pouls  est  assez  développé,  cependant  l’enfant  est  un  peu  pâle. 
Au  bout  du  quatrième  jour  il  reprend  sa  vigueur  ordinaire. 
J’ai  examiné  l’intérieur  du  rectum,  et  je  n’y  ai  rien  trouvé 
d’anormal  ; j’ai  vu  sept  ou  huit  fois  le  petit  malade  dans  ce 
cas  (1).  » Il  est  à regretter  que  l’auteur  de  cette  observation 
n’ait  pas  indiqué  s’il  y avait  dans  la  famille  une  disposition  aux 
hémorrhoïdes,  qui  pouvait  être  héréditaire  chez  l’enfant, 
comme  c’est  l’ordinaire. 


(I)  Gazelle  medicale,  1835,  p.  367. 
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Les  hémorrhagies  gastro-intestinales  qui  nous  intéressent 
le  plus  sont  celles  qui  surviennent  : 1°  chez  le  nouveau-né,  par 
suite  de  causes  que  nous  allons  étudier;  2°  dans  tout  le  cours 
de  l’enfance  par  l’effet  d’une  diathèse  hémorrhagique  qui  se 
traduit  presque  toujours  en  même  temps  par  des  épanchements 
interstitiels  de  la  peau,  c’est-à-dire  par  un  purpura.  Dans  ce 
dernier  cas,  elles  ne  sont  qu’un  fragment  d’une  maladie  plus 
générale  dont  nous  ne  pourrions  sans  inconvénient  les  séparer, 
et  dont  nous  ferons  l’histoire  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage.  Celles  qui  sont  indépendantes  de  cette  diathèse  hé- 
morrhagique sont  excessivement  rares  et  presque  jamais  idio- 
pathiques. Dans  le  petit  nombre  de  celles  qu’on  a rencontrées, 


on  a eu  lieu  de  soupçonner  et  même  de  constater  anatomique- 
ment qu  elles  résultaient  d’une  lésion  antérieure  de  la  mu- 
queuse gastrique  ou  intestinale.  C’est  ainsi  que  M.  Moret  a 
communiqué  à la  Société  de  médecine  pratique  de  Paris,  dans 
sa  séance  du  à janvier  lSâ/i,  l’histoire  d’une  hématémèse  qui 
s est  terminée  d’une  manière  funeste  chez  une  petite  fille  de 
quinze  mois.  Cette  enfant,  née  très  faible,  avait  pendant  long- 
temps rejeté  le  sein  de  sa  mère;  plus  tard  cependant,  après 
avoir  été  vaccinée,  elle  reprit  de  l’embonpoint  et  cessa  de  vo- 
mir : on  lui  permit  l’usage  de  quelques  potages,  lorsque  tout  à 
coup  elle  vomit  de  nouveau  le  lait  de  sa  mère;  du  sang  se 
trouva  mêlé  aux  caillots  rejetés,  et  elle  succomba.  L’autopsie 
ne  put  malheureusement  pas  être  faite;  l’auteur  dit  qu’il  avait 
soupçonné  une  gastro-entérite,  ayant  sans  doute  causé  des 
rayages  profonds  à la  muqueuse  gastrique.  Nous  avons  nous- 
meme  observé  une  hématémèse  mortelle  chez  un  enfant  de 
six  ans,  à 1 autopsie  duquel  nous  trouvâmes  un  rameau  de 
arlere  gastro-épiploïque  droite  érodée  au  fond  d’un  ulcère 
chronique  de  la  première  portion  du  duodénum.  Quoique  les 
commémoratifs  fussent  obscurs  dans  ce  cas,  nous  dûmes  attri- 
mer  a un  empoisonnement  par  des  substances  narcotico-âcres 
et  a la  gastro-entente  consécutive  l’ulcère  du  duodénum  qui 
par  son  aspect  sur  le  cadavre  et  les  symptômes  qui  l’avaien’t 
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accompagné  pendant  la  vie,  avait  offert  beaucoup  d’analogie 
avec  la  maladie  que  le  professeur  Criiveilhier  a décrite  sous 
le  nom  d’ulcère  chronique  de  l’estomac. 

D’après  ce  qui  précède,  nous  n’avons  à décrire  ici  que  les 
hémorrhagies  spéciales  au  nouveau-né.  Fréd.  Hoffmann  avait 
déjà  constaté  l’existence  des  hémorrhagies  de  l’estomac  surve- 
nues depuis  le  moment  de  la  naissance  jusqu’au  dixième  ou 
douzième  jour  suivant.  M.  Gendrin  cite  encore  deux  auteurs 
bien  antérieurs  à notre  époque,  comme  ayant  observé  des  cas 
semblables  (1).  Dans  ces  derniers  temps,  Billard  en  a recueilli 
plusieurs  à l’hôpital  des  Enfants  trouvés  (2).  M.  Gendrin  dit  en 
avoir  vu  trois  cas  (3).  M.  Rahn-Escher,  médecin  à Zurich,  a 
publié  un  travail  très  intéressant  sur  ce  sujet  en  1835  (à).  Le 
docteur  Kiwisch  en  a inséré  quatre  exemples  dans  un  journal 
allemand,  dont  la  Gazette  médicale  a reproduit  l’analyse  (5). 
Enfin  l’on  trouve  quelques  autres  observations  éparses  dans 
les  divers  recueils  périodiques  de  médecine. 

L’ensemble  des  faits  actuellement  connus  permet  d’établir 
que  cette  maladie,  sans  être  fréquente,  mérite  cependant  d’être 
étudiée  à part,  et  l’on  s’étonne  que  Valleix  ne  lui  ait  pas  con- 
sacré quelques  pages  dans  sa  Clinique  des  maladies  des  enfants 
nouveau-nés . Sans  doute  il  n’aura  pas  eu  occasion  d’en  voir 
beaucoup  d’exemples,  et  il  est  à regretter  que  ses  recherches 
ne  soient  pas  venues  contrôler  celles  de  Billard,  qui  n’ont  pas 
toute  la  valeur  qu’on  serait  d’abord  porté  à leur  accorder.  En 
effet,  cet  auteur  nous  dit  qu’il  a rassemblé  quinze  cas  d’hé- 
morrhagies intestinales  ; qu’il  les  considère  connue  passives, 


(1) Ces  auteurs  sont  : Brebis,  De  vomitu  et  secessu  cruenlo  in  puerulo  recens- 
nato  lelhali  {Acta  phys.  pied.  Acad.  nat.  curios.,  vol.  IV,  nov.  1737)', — et  La- 
faurie,  Annales  de  la  Soc.  dernéd.  de  Montpellier,  t.  XIX,  p.  79.  — Nous  regret- 
tons de  n’avoir  pu  consulter  ces  observations . 

(2)  Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  386,  3°  édit. 

(3)  Traité  philos,  deméd.  prat.,  t.  I,  p.  189. 

(l)  Observations  sur  les  hémorrhagies  des  premières  voies  chez  les  enfants 
nouveau-nés  (Gazette  médicale  de  Paris,  1835,  p.  401). 

(3)  Sur  l'apoplexie  abdominale  des  nouveau-nés  (Gaz.  méd.,  1841,  p-  635.) 
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c’est-à-dire  comme  le  simple  résultat  d’une  gène  apportée  à 
la  circulation  veineuse*  Or,  dans  les  deux  seuls  cas  qu’il  ra- 
conte en  détail,  l’hémorrhagie  s’est  montrée  chez  des  enfants 
affectés  de  muguet,  dont  elle  n’était  peut-être  qu’un  effet  ou 
une  complication.  Ceci  prouve  encore,  pour  le  dire  en  passant, 
et  comme  nous  l’avons  déjà  démontré,  sous  quel  point  de  vue 
étroit  et  vicieux  cet  auteur  a envisagé  le  muguet,  puisqu’il  n’est 
pas  une  seule  des  différentes  maladies  de  l’appareil  digestif 
à l’étude  de  laquelle  il  ne  vienne  mêler  celle  de  cette  affec- 
tion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’après  Billard,  les  hémorrhagies  gastro- 
intestinales  ne  seraient  que  la  conséquence  d’une  forte  con- 
gestion passive  produite  elle-même  par  une  gêne  de  la  circula- 
tion générale.  Il  pense  que  dans  les  cas  qu’il  lui  a été  donné 
d’examiner,  l’état  apoplectique  venait  du  séjour  prolongé  de 
fœtus  pléthoriques  dans  des  bassins  resserrés,  et  de  l’établisse- 


ment incomplet  de  la  respiration  et  de  la  circulation  pulmo- 
naire. Cette  explication  ne  paraît  pas  applicable  à tous  les  cas. 
D’abord  on  a objecté  que  les  accidents  seraient  infiniment  plus 
iiéquents  si  1 état  apoplectique  en  était  la  véritable  cause. 
Mais,  ce  qui  est  plus  concluant,  c’est  qu’ils  ont  été  constatés  en 
l’absence  de  tous  les  caractères  de  la  pléthore,  comme  l’a 
démontré  M.  Rahn-Escher  dans  son  mémoire.  Ce  médecin  les 
fait  dépendre  d’une  hypérémie  toute  locale  du  tube  digestif 
due  à une  prédisposition  particulière  et  à une  faiblesse  native, 
tandis  que  rétablissement  difficile  de  la  circulation  pulmonaire 
ne  serait  qu’une  cause  occasionnelle.  Suivant  lui,  la  prédispo- 
sition serait  le  résultat  de  conditions  propres  à la  mère.  .Les 
meres  des  enfants  qu’il  a observés  « étaient  lentes,  d’un  tem- 
pérament bihoso-nervcux;  toutes  avaient  été  sujettes  à une 
irritation  du  système  nerveux  ganglionnaire,  à des  désordres 
dans  la  circulation  abdominale  et  à un  trouble  dans  les  fonc- 
ions digestives  pendant  et  souvent  hors  de  l’état  de  gestation 
appelons-nous  encore  que  le  père  de  trois  de  ces  enfants 
avan  succombe  à une  affection  cancéreuse  de  l'estomac.  Ne 
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peut-on  pas  admettre  dès  lors  une  disposition,  communiquée 
par  les  parents,  et  surtout  par  la  mère*  au  fœtus,  à une  sorte 
de  désordre  dans  la  circulation  abdominale,  et  à une  atonie  des 
vaisseaux  qui  aurait  déjà,  pendant  la  vie  utérine,  donné  lieu  à 
une  sécrétion  morbide  des  intestins,  comme  le  prouve  la  cou- 
leur plus  foncée  du  méconium?  » Peut-être  trouvera-t-on,  avec 
M.  Ollivier  (d’Angers)  (1),  que  l’état  de  santé  de  la  mère  a été 
' trop  vaguement  indiqué  dans  les  observations  du  médecin  de 
Zurich,  mais  on  ne  doit  point  toutefois  refuser  d’admettre  que 
le  mauvais  état  de  la  femme  pendant  la  grossesse  peut  affaiblir 
la  constitution  de  l’enfant  et  le  prédisposer  aux  hémorrhagies 
par  débilité  et  atonie  du  système  circulatoire.  M.  Gendrin,  en 
mentionnant  les  faits  de  sa  pratique,  ne  dit  rien  de  la  santé  de 
la  mère.  Sur  cinq  enfants,  trois  étaient  nés  sans  grande  diffi- 
culté et  avaient  eu  une  perte  de  sang  abondante  ; « les  deux 
autres  étaient  morts  deux  ou  trois  jours  après  la  naissance 
avec  des  phénomènes  apoplectiques;  la  congestion  sanguine 
gastro-intestinale  était  excessive  et  hors  de  proportion  avec 
l’hémorrhagie  faible,  qui  ne  s’était  manifestée  par  aucun  sym- 
ptôme pendant  la  vie  (2).  » Les  quatre  enfants  observés  par 
M.  Kiwisch  étaient  à terme  et  bien  nourris;  ils  étaient  venus 
au  monde  par  des  accouchements  faciles  et  réguliers  ; chez 
deux  d’entre  eux  la  ligature  du  cordon  avait  été  faite  trop  tôt, 
et  chez  un  troisième  on  fut  forcé  de  le  relâcher  pour  faire 
sortir  un  peu  de  sang,  à cause  d’une  cyanose  très  prononcée. 

Sur  les  quinze  exemples  rassemblés  par  Billard,  il  y avait 
huit  enfants  d’un  à six  jours,  quatre  de  six  à huit,  et  trois  de 
dix  à dix-huit  jours.  Sur  les  cinq  cas  de  M.  Gendrin,  il  y a eu 
deux  enfants  morts  le  troisième  jour,  un  le  quatrième,  un  le 
sixième  et  un  le  onzième.  Sur  les  trois  faits  rapportés  en  dé- 
tail par  M.  Rahn-Escher,  l’hémorrhagie  est  survenue  deux  fois 
le  second  jour,  une  fois  le  quatrième.  Enfin,  dans  les  quatre 


(1)  Note  de  la  page  390  de  l’ouvrage  do  Billard. 

(2)  Ouvrage  cilé,  t.  I,  p.  190. 
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cas  racontés  par  M.  Kiwisch,  la  mort  eut  lieu  dans  les  pre- 
mières quarante-huit  heures.  C’est  donc,  en  résumé,  dans  le 
cours  de  la  première  semaine  après  la  naissance  que  se  déclare 
la  maladie;  elle  devient  de  plus  en  plus  rare  dans  la  seconde  et 
troisième  semaine.  Le  sexe  a probablement  peu  d’influence  ; 

car,  sur  vingt  et  un  cas  dans  lesquels  le  sexe  a été  noté,  nous 
trouvons  douze  filles  et  neuf  garçons.  Billard  se  tait  sur  la  con- 
stitution et  les  conditions  générales  des  sujets , tandis  que 
M.  Rahn-Escher  a signalé  la  faiblesse  et  la  délicatesse  de  la 
constitution  des  sujets  dont  il  a donné  l’histoire. 

L’hémorrhagie  a bien  plus  fréquemment  son  siège  dans  l’in- 
testin que  dans  l’estomac. 

Les  symptômes  sont  obscurs  et  le  diagnostic  difficile,  tant 
qu’il  n’y  a point  issue  du  sang  au  dehors.  Voici  d’après  quelles 
données  on  pourra  présumer  l’existence  de  l’hémorrhagie. 
Nous  savons  que  chez  certains  enfants,  liée  à un  état  apoplec- 
tique, elle  est  en  quelque  sorte  le  plus  haut  degré  de  la  con- 
gestion qui  se  fait  alors  sur  les  téguments  internes  comme  à 
la  peau.  Or,  toutes  les  fois  qu’un  enfant  naît  dans  un  état  apo- 
plectique, et  que  celui-ci  persiste  pendant  les  jours  qui  "sui- 
vent la  naissance,  on  peut  présumer  l’existence  d’une  conges- 
tion sanguine  des  muqueuses  et  redouter  l’invasion  d’une 
hémorrhagie.  Si  celle-ci  arrive,  mais  est  peu  abondante,  elle 
ne  fera  point  disparaître  l’état  apoplectique  ni  même  la  con- 
gestion delà  muqueuse  digestive,  et  dès  lors  le  diagnostic  sera 
nécessairement  très  incertain,  jusqu’à  ce  qu’un  peu  de  sang 
soit  aperçu  dans  les  vomissements  ou  dans  les  selles.  Si  au 
contraire  elle  est  abondante,  la  pléthore  diminuera,  dispa- 
raîtra et  fera  même  place  à un  état  général  d’anémie.  Dans  ce 

cas,  le  sang  ne  tarde  pas,  si  la  mort  n’est  pas  immédiate,  à être 
rejeté  par  la  bouche  ou  l’anns.  Dans  d’autres  circonstances 
l’état  apoplectique  ne  préexiste  point,  mais  alors  l’afllux  du 
sang  ne  peut  avoir  lieu  sur  les  viscères  abdominaux  sans 
amener  la  décoloration  de  la  peau,  son  refroidissement  la 
petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  l’anxiété  de  la  respiration'; 
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sans  produire,  en  un  mot,  les  signes  extérieurs  de  l’anémie. 
Dans  quelques  cas  observés  par  M.  Rahn-Escher,  ces  symptômes, 
joints  à de  1 agitation,  à une  espèce  de  frisson  et  à des  mouve- 
ments convulsils,  ont  paru  précéder  l’exhalation  sanguine;  en 
sorte  qu’il  y aurait  eu  ces  phénomènes  initiaux  et  précurseurs 
qui  annoncent  presque  toutes  les  hémorrhagies  spontanées  à 
un  lige  plus  avancé.  Lorsque  l’hémorrhagie  est  opérée,  ces 
phénomènes  généraux  sont  de  plus  en  plus  marqués;  en  outre, 
le  ventre  se  ballonne,  parait  un  peu  douloureux,  mais  ne  pré- 
sente ni  chaleur  ni  tension  notables  ; il  y a comme  des  syn- 
copes, et  bientôt  l’issue  du  sang  par  les  voies  naturelles  ne 
laisse  plus  aucun  doute  sur  la  nature  des  accidents.  Il  peut  en 
rester  sur  le  siège  précis  de  l’hémorrhagie  qu’on  a vue  très 
rarement,  il  est  vrai,  fournie  par  la  rate  dans  un  cas  d’inflam- 
mation gangréneuse  de  cet  organe,  suivie  de  perforation  de 
l’estomac.  Le  sang  pourrait  aussi  venir  du  foie  ou  de  quelque 
autre  organe  mis  en  communication  avec  la  cavité  gastro-in- 
testinale. Enfin  , on  ne  pourra  presque  jamais  savoir  dans 
quelle  partie  de  l’intestin  le  sang  a été  exhalé;  néanmoins  on 
peut  conclure  avec  M.  Rahn-Escher,  d’après  la  régularité  des 
selles,  le  mélange  intime  du  sang  avec  le  méconium  et  les  ma- 
tières fécales,  dans  certains  cas  d’après  l’aspect  du  sang,  qui 
semble  avoir  subi  un  commencement  de  digestion,  que  l’in- 
testin grêle  a été  le  siège  de  l’hémorrhagie.  Des  phénomènes 
opposés  pourront  faire  placer  le  siège  du  mal  dans  le  gros  in- 
testin, et  enfin  l’hématémèse,  le  développement  et  la  matité  de 
l’estomac  signaleront  la  gastrorrhagie.  Du  reste,  hàtons-nous 
de  le  dire,  ces  différentes  questions  de  diagnostic  sont  fort  se- 
condaires; pour  le  traitement,  la  seule  chose  importante  est 
de  reconnaître  qu’une  hémorrhagie  a lieu  dans  un  point  quel- 
conque de  la  cavité  digestive. 

Suivant  Billard,  la  terminaison  de  la  maladie  est  presque 
constamment  mortelle.  Elle  a été  heureuse  au  contraire  chez 
quelques-uns  des  malades  cités  dans  le  mémoire  de  M.  Rahn- 
Escher,  mais  à l’affection  primitive  succéda  une  espèce  de  ca- 
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cliexie,  ou  plutôt  de  chlorose,  dont  on  ne  put  triompher  com- 
plètement. 

Le  traitement  de  l’hémorrhagie  des  premières  voies,  chez  le 
nouveau-né,  n’est  point  identique  dans  tous  les  cas.  D’abord, 
comme  Billard  le  dit  avec  raison,  « on  ne  saurait  trop  recom- 
mander aux  accoucheurs  entre  les  mains  desquels  naissent 
des  enfants  que  la  longueur  de  l’accouchement  a réduits  à un 
état  imminent  d’asphyxie,  de  laisser  couler  une  certaine  quan- 
tité de  sang  parle  cordon  ombilical.  » Lorsque,  par  l’oubli  ou 
malgré  l’emploi  de  cette  précaution,  les  enfants  sont  évidem- 
ment pléthoriques,  rien  n’est  plus  rationnel,  pour  prévenir  ou 
arrêter  l’hémorrhagie,  que  d’appliquer  une  ou  deux  sangsues 
à l’anus.  En  l’absence  de  la  pléthore,  et  surtout  s’il  y a déjà 
anémie  par  le  fait  de  la  perte  sanguine,  on  ordonnera  une  bois- 
son froide  et  légèrement  acidulée  avec  le  sirop  de  coing  ou 
quelques  gouttes  d’acide  nitrique  ou  d’eau  de  Rabel.  Des  la- 
vements de  même  nature  seraient  très  utiles  si  l’enfant  pou- 
vait les  conserver.  M.  Rahn-Escher  préfère  les  astringents  unis 
aux  mucilagineux.  Ainsi,  dans  plusieurs  cas,  il  donne  une 
émulsion  mucilagineuse  avec  la  magnésie,  l’alun  et  le  musc  ; 
dans  d’autres,  il  remplace  l’alun  par  le  ratanhia.  Comme 
boisson,  il  donne  l’infusion  de  pépins  de  coing,  et  prescrit  des 
fomentations  sur  l’abdomen  avec  le  vin  rouge  ou  la  décoction 
de  quinquina;  il  met  les  petits  malades  à la  diète  absolue. 
Contre  l’état,  chlorotique  consécutif,  il  conseille  des  toniques 
légers,  des  substances  amères  mucilagineuses;  plus  lard,  les 
préparations  martiales,  particulièrement  l’hydrochlorate  de 
fer  et  d ammoniaque;  les  bains  gélatineux,  aromatiques  et  tu- 
niques; et  enfin  une  diète  convenable,  le  lait  de  femme  avant 
tout;  a son  défaut,  le  lait  de  vache  avec  du  pain  et  de  légers 
bouillons  non  salés,  avec  des- tablettes  de  limaçons,  etc. 
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CHAPITRE  III. 

de  l’inflammation  GASTRO-1NTESTINÀLE. 


La  gastro-entérite,  en  tant  qu’elle  constitue  par  elle  seule 
une  affection  isolée,  est  beaucoup  plus  rare  que  ne  l’ont  donné 
à entendre  ceux  qui,  dans  ces  derniers  temps,  ont  étudié  cette 
maladie  sous  l’inspiration  de  la  doctrine  physiologique.  Nous 
accordons  volontiers  que,  comme  état  morbide  léger,  ou  plutôt 
comme  élément,  elle  entre  dans  la  constitution  d’un  grand 
nombre  d’affections  composées,  et  nous  concevons  jusqu’à  un 
certain  point  que,  dans  les  diacrises  gastro-intestinales,  quel- 
ques médecins  subordonnent  tous  les  phénomènes  pathologi- 
ques à un  état  de  subinflammations  de  la  muqueuse  digestive. 
Cette  opinion  ne  diffère  de  la  nôtre  qu’en  ce  qu’elle  accorde  à 
l’élément  inflammatoire  de  ces  affections  une  prééminence 
que  nous  croyons  appartenir  à l’élément  sécrétoire.  La  gastro- 
entérite se  présente  encore  fréquemment  dans  certains  états 
morbides  très  complexes,  tels  que  les  fièvres  exanthématiques 
internes  et  externes.  Dans  cette  classe  de  maladies,  qui  com- 
prend la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde, 
la  gastro-entérite  est  analogue  à l’inflammation  des  muqueuses 
de  l’œil,  du  nez,  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  des  bronches, 
qui  accompagne  ces  diverses  maladies.  Elle  est  simplement 
érythémateuse  dans  la  rougeole  et  la  scarlatine,  et  se  dissipe 
le  plus  souvent  peu  de  temps  après  que  l’éruption  s’est  faite  à 
la  peau.  Dans  la  variole,  cette  inflammation  peut  aussi  n’être 
qu’érythémateuse;  et  enfin,  dans  la  fièvre  typhoïde,  elle  resle 
souvent  à ce  degré.  Mais,  dans  toutes  ces  maladies,  la  phleg- 
masie  peut  revêtir  des  formes  plus  graves,  qui  alors  en  font 
une  véritable  complication.  C’est  ainsi  que  certaines  diarrhées 
dépendantes  de  la  rougeole  sont  de  nature  inflammatoire.  Dans 
la  scarlatine,  on  voit  aussi  quelquefois  l’inflammation  se  fixer 
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dans  l’intestin,  el  y déterminer  une  altération  des  plaques  de 
Peyer  fort  remarquable.  Dans  la  variole,  on  peut  voir  des  pus- 
tules se  développer  dans  différents  points  de  la  muqueuse 
digestive,  ou  celle-ci  être  le  siège  de  diverses  lésions  qui  an- 
noncent plus  qu’une  simple  phlogose  érythémateuse.  Enfin, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  quoique  le  cas  soit  rare,  il  n’est  pas 
impossible  de  trouver  les  traces  d’une  véritable  gastrite  ou 
d’une  gastro-entérite,  outre  celles  qui  sont  propres  à la  lésion 
des  plaques. 

11  est  une  autre  maladie  appartenant  presque  exclusivement 
à l’enfance,  dans  laquelle  la  gastro-entérite  existe  à titre  d’élé- 
ment, et  non  comme  seul  état  morbide  : nous  voulons  parler 
du  muguet.  Nous  avons  vu,  en  effet,  qu’on  peut  le  considérer 
comme  une  inflammation  siégeant  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  la  muqueuse  digestive,  et  qui  n’emprunte 
sa  forme  spéciale  qu’à  deux  circonstances  principales,  savoir  : 
1°  de  s’accompagner  de  sécrétion  pseudo-membraneuse,  sur- 
tout dans  la  muqueuse  sus-diaphragmatique  ; 2°  de  se  rattacher 
à l’acte  d’évolution  organique  par  lequel  il  s’opère,  immédia- 
tement après  la  naissance,  une  rénovation  de  la  cuticule  des 
membranes  tégumentaires  externes  et  internes.  Nous  avons  dé- 
montré que  cet  acte  du  développement  de  l’enfant  ayant  pour 
conditions  une  activité  insolite  de  la  circulation  capillaire  des 
muqueuses,  alors  que  ces  membranes  n’ont  pas  encore  acquis 
l’habitude  du  contact  de  leurs  excitants  physiologiques,  il  y a 
ainsi  réunion  des  circonstances  les  plus  favorables  au  déve- 
loppement d’une  pblegmasie.  C’est  donc,  suivant  nous,  au  mu- 
guet que  se  rapporte  presque  exclusivement  la  gastro-entérite 
des  nouveau-nés,  et  les  cas  sont  rares  dans  lesquels  on  peut 
constater  la  gastro-entérite  franche  indépendante  du  muguet. 
Celte  manière  de  voir  se  rapproche  de  celle  de  Yalleix,  qui  re- 
garde l’inflammation  gastro-intestinale  sans  muguet  diaphrag- 
matique comme  très  rare,  et  avoue  n’en  avoir  observé  que 
trois  cas  sur  un  assez  grand  nombre  de  malades.  On  trouve 

dans  Billard  lui-même  la  confirmation  de  ces  idées.  Si  l’on  se 
n. 
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contentait  de  consulter  les  titres  des  chapitres  où  il  traite  des 
maladies  du  tube  digestif,  on  pourrait  croire  que  rien  n’est 
plus  fréquent  que  la  gastrite,  l’entérite  et  la  gastro-entérite 
franches  chez  les  enfants  nouveau-nés.  Or,  rien  n’est  plus 
éloigné  de  la  vérité.  Les  observations  qu’il  raconte  sont  peu 
détaillées,  incomplètes;  néanmoins  elles  renferment,  pour  la 
plupart,  la  preuve  de  ce  que  nous  avançons,  à savoir,  que 
presque  toutes  ces  phlegmasies  gastro-intestinales  n’étaient 
autre  chose  que  des  cas  de  muguet  : c’est  ce  que  nous  allons 
démontrer. 

Billard  admet  quatre  espèces  d’inflammations  dans  le  tube 
gastro-intestinal,  dont  la  première  est  l’inflammation  érythé- 
mateuse. Il  cite  un  cas  dans  lequel  cette  inflammation  était 
bornée  à l’estomac.  Nous  accordons  qu’il  y a eu  dans  ce  cas 
une  gastrite  idiopathique,  mais  Billard  remarque  lui-même 
que  cette  inflammation  est  très  rarement  bornée  à l’estomac, 
et  il  donne  presque  à entendre  que  ce  cas  est  le  seul  qu’il  ait 
recueilli.  Plus  souvent  il  l’a  trouvée  dans  l’intestin  exclusive- 
ment, et  dit  en  avoir  réuni  jusqu’à  quarante  cas  chez  des  en- 
fants âgés  d’un  jour  à un  an.  Or,  il  s’agit  de  savoir  si  cette 
entérite  existait  en  l’absence  du  muguet,  et  c’est  ce  qui  reste 
douteux,  car,  d’après  la  manière  dont  cet  auteur  considère  le 
muguet,  il  est  évident  qu’il  en  sépare  la  gastro-entérite  ou 
l’entérite  qui  l’accompagnent  d’ordinaire.  Aussi  arrive-t-il  que 
la  seule  observation  d’entérite  érythémateuse  qu’il  rapporte 
nous  montre  la  coïncidence  d’un  muguet  de  la  bouche  très 
caractérisé.  On  peut  induire  de  là  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
l’entérite  érythémateuse  de  Billard  a dû  coïncider  avec  le  mu- 
guet de  la  digestive  sus-diaphragmatique,  et  n’était  qu’une 
dépendance  de  cette  maladie  elle-même.  En  effet,  ce  cas  ne 
différait  des  cas  ordinaires  de  muguet  que  par  une  plus  grande 
intensité  des  symptômes  abdominaux.  Tout  nous  porte  à croire 
que  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’entérite  s’applique  à la 
gastro-entérite,  dont  Billard  ne  cite  aucune  observation,  se 
contentant  de  dire  qu’elle  est  très  fréquente,  sans  nous  mettre 
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à même  de  distinguer  jusqu’à  quel  point  il  l’a  vue  isolée  du 
muguet. 

La  seconde  espèce  d’inflammation  est  celle  que  caractérise 
une  altération  de  sécrétion.  Elle  n’est  autre  chose  que  le  mu- 
suet  lui-même  dans  les  cas  où  le  produit  de  la  sécrétion  se 
montre  dans  l’estomac  ou  dans  l’intestin. 

La  troisième  espèce  est  l’inflammation  folliculeuse.  LimiLée 
à l’estomac,  celte  forme  de  phlegmasie,  telle  que  Billard  l’a 
décrite,  constitue  effectivement  une  gastrite  propre  au  nouveau- 
né.  Mais,  lorsqu’elle  siège  dans  l’intestin,  elle  nous  paraît  se 
rattacher  complètement  aux  diacrises. 

Enfin,  la  quatrième  espèce  d’inflammation  est  caractérisée 
par  une  désorganisation  du  tissu,  consistant,  soit  dans  un  ra- 
mollissement considérable,  soit  dans  une  gangrène.  Les  trois 
cas  de  ramollissement  gélatiniforme  de  l’estomac  rapportés 
par  Billard  ne  sont  autre  chose  que  des  cas  de  muguet  dans 
lesquels  l’inflammation  gastrique  a eu  une  grande  violence. 
L’intestin  peut  être  le  siège  d’altérations  analogues.  Quant  aux 
cas  de  gangrène,  ils  sont  très  rares  et  n’offrent  rien  qui  pa- 
raisse bien  spécial  à l’enfance. 

Il  résulte  de  l’ensemble  de  ces  remarques  qu’à  part  la  gas- 
trite folliculeuse  de  Billard,  l’inflammation  gastro-intestinale 
chez  les  nouveau-nés  se  rattache  presque  constamment  soit  au 
muguet,  soit  aux  diacrises.  Ce  résultat  ressort  aussi  directe- 
ment de  l’ensemble  des  faits  que  nous  avons  personnellement 
observés  dans  la  première  époque  de  l’enfance. 

Chez  les  enfants  d’un  an  à quinze  ans,  la  gastro-entérite,  la 
gastrite  et  1 entérite  constituent  rarement  des  états  morbides 
essentiels  et  complets,  c’est-à-dire  soumis,  dans  Leur  mani- 
festation, dans  leur  marche,  leur  durée,  leur  terminaison  et 
leur  thérapeutique  , aux  mêmes  lois  qui  président  à d’au- 
tres maladies  essentiellement  inflammatoires  ; nous  soutenons 

que  cela  est  au  moins  aussi  rare  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes. 

En  pi  cuve  de  cette  assertion,  nous  reproduisons  le  relevé 
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numérique  indiqué  dans  notre  introduction,  page  35.  Nous 
trouvons  que,  sur  cent  vingt-deux  cas  appartenant  aux  mala- 
dies de  l’abdomen,  il  y en  a eu  cinquante-quatre  de  diarrhée, 
dix  de  maladies  gastro-intestinales  inflammatoires  ou  sabur- 
rales,  deux  d’affection  vermineuse  et  un  d’ulcération  du  duo- 
dénum. Sur  ces  soixante-sept  cas,  les  seuls  dans  lesquels  des 
observateurs  imbus  de  la  doctrine  physiologique  auraient  pu 
faire  intervenir  l’inflammation  comme  élément  morbide  pré- 
dominant, nous  dirons  que  les  cinq  sixièmes  au  moins  des  cas 
de  diarrhée  doivent  appartenir  aux  diacrises;  qu’il  en  est  de 
même  de  la  plupart  des  cas  intitulés  maladies  inflamma- 
toires ou  saburrales  ; que,  dans  les  deux  cas  de  vers,  l’inflam- 
tion,  ou  n’existait  pas,  ou  était  consécutive;  et  qu’enfin  les  ulcé- 
rations du  duodénum  étaient  probablement  le  résultat  d’un 
empoisonnement.  Ainsi,  nous  arriverions  à établir  qu’à  peine 
sur  ces  soixante-sept  cas  il  en  est  une  douzaine  qui  mérite- 
raient le  nom  de  gastrite,  ou  d’entérite,  ou  de  gastro-entérite, 
et  de  ces  trois  maladies  l’entérite  est  la  seule  qui  ait  été  positi- 
vement constatée  à l’ouverture  de  quelques  sujets. 

Ces  relevés  ne  portent  que  sur  un  espace  de  temps  assez 
court;  mais,  comme  ils  sont  très  complets  et  qu’ils  ont  été  re- 
cueillis avec  le  plus  grand  soin,  nous  les  croyons  très  utiles 
pour  appuyer  notre  opinion  sur  la  rareté  de  la  gastro-entérite 
idiopathique.  Sans  ces  preuves , nos  assertions  garderaient 
cette  valeur  vague  et  approximative  qu’on  peut  reprocher  trop 
souvent  aux  opinions  médicales,  même  parmi  celles  qui  em- 
pruntent le  plus  d’autorité  aux  noms  de  leurs  auteurs.  D’ail- 
leurs, nous  ne  nous  appuyons  pas  uniquement  sur  les  relevés 
que  nous  venons  de  présenter.  Soit  avant,  soit  depuis  l’époque 
qui  nous  les  a fournis,  nous  n’avons  laissé  passer  aucun  fait 
important  du  domaine  de  la  pathologie  de  l’enfance  sans  en 
conserver  des  notes  plus  ou  moins  détaillées,  et  l’ensemble  de 
nos  remarques,  à mesure  que  nous  avançons  dans  la  pratique, 
ne  fait  que  confirmer  notre  manière  de  voir. 

Comme  contre-épreuve,  nous  avons  cherché  des  observa- 


INFLAMMATION  GASTRO-INTESTINALE. 

lions  dans  les  traités,  surtout  dans  les  recueils  périodiques  ; 
nous  y avons  trouvé  un  assez  grand  nombre  de  laits  inLitulés  : 
oastrite,  entérite  ou  gastro-entérite  ; mais  en  soumettant  ces 
observations  à une  analyse  rigoureuse,  nous  avons  vu  que  la 
grande  majorité  ne  se  rapporte  nullement  à la  gastro-entérite 
telle  que  nous  la  comprenons  et  que  nous  l’avons  définie  tout 
à l’heure , mais  à des  inflammations  symptomatiques  d’autres 
maladies,  ou  à ces  affections  de  formes  diverses  qui,  pour  nous, 
constituent  les  diacrises  gastro-intestinales. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  fait  pressentir  que  nous  n’a- 
vons pas  l’intention  d’insister  beaucoup  sur  la  gastrite,  l’en- 
térite et  la  gastro-entérite  chez  les  enfants.  Nous  nous  borne- 
rons : 1°  à décrire  la  seule  forme  de  gastrite  qui  appartienne 
spécialement  à l’enfance,  la  gastrite  folliculeuse  ; 2°  à indi- 
quer les  symptômes  des  inflammations  gastro-intestinales  dans 
le  premier  âge , qu’elles  soient  idiopathiques  ou  symptoma- 
tiques. 

La  gastrite  folliculeuse  a été  décrite  par  Billard  d’une  ma- 
nière un  peu  confuse,  parce  qu’il  n’a  pas  voulu  séparer  deux 
états  morbides  qui  n’ont  de  commun  que  le  siège,  et  qui  ne 
semblent  être  que  très  rarement  deux  degrés  différents  de  la 
même  maladie.  Ainsi,  il  a étudié  ensemble  le  développement 
simple  des  follicules  muqueux  de  l’estomac,  et  leur  ulcération 
évidemment  inflammatoire.  Il  y a,  entre  ces  deux  états  patho- 
logiques, deux  différences  essentielles  : la  première  est  que  la 
turgescence  simple  des  follicules  gastriques  coïncide  ordinai- 
rement avec  celle  des  follicules  intestinaux,  tandis  que  les  ul- 
cérations folliculeuses  de  l’estomac  se  montrent  souvent  seules 
et  n’existent  point  en  même  temps  dans  l’intestin;  la  seconde 
différence  consiste  dans  l’époque  de  l’enfance  à laquelle  ces 
deux  états  morbides  se  manifestent.  Ainsi,  la  gastrite  follicu- 
leuse appartient  aux  enfants  très  récemment  nés,  tandis  que 
la  turgescence  des  cryptes  gastro-intestinaux  se  manifeste  plus 
tard,  surtout  à partir  de  l’époque  de  la  première  dentition. 
Cette  seconde  lésion  appartient  donc  tout  entière  aux  diacrises. 
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Les  faits  observés  par  Billard,  par  Ollivier  (d’Angers)  et  par 
nous-raême  établissent  positivement  que  la  gastrite  folliculeuse 
se  développe  le  plus  souvent  avant  la  naissance,  vers  les  der- 
niers jours  de  la  vie  intra-utérine.  On  la  trouve  presque  ex- 
clusivement chez  des  enfants  qui  succombent  du  premier  au 
douzième  jour  après  la  naissance,  et  ses  caractères  anatomi- 
ques sont  tels  qu’ils  annoncent  une  ancienneté  dans  la  maladie, 
plus  grande  que  l’âge  du  malade.  En  effet,  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  follicules  sont  détruits  par  des  ulcérations 
arrondies,  quelquefois  très  régulières  et  comme  faites  avec 
un  emporte-pièce,  d’un  diamètre  de  1 à 3 ou  h millimètres; 
leur  fond  est  ordinairement  d’un  beau  jaune,  et  leurs  bords 
un  peu  tuméfiés  d’un  rouge  carmin  vif,  qui  tranche  sur  la 
couleur  pâle  de  la  muqueuse  dans  le  voisinage.  Ces  solutions 
de  continuité  intéressent  la  tunique  interne  de  l’estomac  dans 
toute  son  épaisseur,  mais  ne  dépassent  point  la  couche  cellu- 
leuse sous-muqueuse.  Elles  affectent  exclusivement  les  folli- 
cules; car,  lorsqu’elles  sont  encore  peu  avancées,  on  retrouve 
dans  leur  fond  ces  follicules  non  encore  détruits,  et  une  pression 
modérée  en  fait  sourdre  une  gouttelette  de  mucus  plus  ou 
moins  altéré.  Enfin,  la  coïncidence  d’un  grand  nombre  de 
follicules  simplement  tuméfiés,  tantôt  pâles,  tantôt  rouges, 
fournit  un  nouvel  indice  sur  le  siège  précis  des  ulcérations. 
Assez  souvent  ces  ulcérations,  dans  la  plupart  desquelles  une 
inflammation  vive  est  évidente,  ont  amené  une  exsudation  san- 
guine qui  s’annonce  soit  par  des  flocons  épais  d’une  couleur 
bistre,  soit  par  des  stries  de  sang  vermeil.  Plus  souvent  en- 
core l’estomac  confient  une  certaine  quantité  de  mucosités 
filantes.  L’état  de  la  riiuqueuse  entre  les  ulcérations  est  variable. 
Souvent  elle  est  pâle  et  saine  ; d'autres  fois  elle  est  rouge,  en- 
flammée. Tous  les  caractères  que  nous  venons  d’indiquer,  les 
progrès  des  ulcérations  et  leur  nombre,  prouvent  qu  elles  da- 
tent de  plusieurs  jours  et  ont  débuté  avant  la  naissance.  Cela 
est  surtout  évident  chez  les  enfants  qui  iront  vécu  que  deux  ou 
trois  jours. 
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La  cause  de  cette  maladie  est  complètement  inconnue;  on  ne 
pourrait,  à ce  sujet,  émettre  que  des  hypothèses. 

Nos  connaissances  sont  également  fort  obscures  sur  le  dia- 
gnostic et  le  traitement  de  cette  affection,  qui  n’est  pas  encore 
sortie,  pour  ainsi  dire,  du  domaine  de  l’anatomie  pathologique. 
Plusieurs  de  ces  enfants  chez  lesquels  on  la  rencontre  présen- 
tent d’autres  maladies  graves,  telles  que  la  pneumonie,  le 
muguet,  des  affections  cérébrales  ; il  en  résulte  que  plusieurs 
symptômes  généraux  peuvent  appartenir  également  à ces  di- 
verses affections.  Quant  aux  symptômes  locaux,  ils  sont  les 
mêmes,  en  général,  que  dans  toute  autre  espèce  de  gastrite. 
Billard  admet  que  le  vomissement  des  matières  brunâtres  ou 
sanguinolentes  qui  résultent  d’une  hémorrhagie  capillaire 
fournie  parles  ulcérations  est  un  signe  d’une  assez  grande 
valeur;  mais  il  manque  souvent.  On  arrivera  plus  facilement  à 
la  détermination  du  diagnostic  lorsque,  en  procédant  par  éli- 
mination, on  constatera  l’absence  du  muguet  ou  de  toute 
autre  maladie  propre  à rendre  compte  des  accidents  qu’on 
observe.  Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  l’enfant  est 
plus  jeune,  que  l’affaiblissement  et  le  dépérissement  sont  plus 
prononcés,  et  que  les  vomissements  sanguinolents  sont  plus 
abondants,  car  l’hémorrhagie  peut  par  elle- même  amener  la 
mort. 

La  thérapeutique  de  la  gastrite  follicuieuse  de  Billard  est 
toute  à faire;  on  ne  peut,  comme  on  l’a  dit,  que  la  faire  ren- 
trer dans  celle  de  la  gastrite  en  général. 

Des  symptômes  de  l'inflammation  gastro-intestinale  con- 
sidérée en  général.  — Les  symptômes  locaux  et  généraux  de 
1 inflammation  gastro-intestinale  chez  l’enfant  sont  d’une  étude 
difficile,  en  ce  sens  surtout  que  leur  valeur  diagnostique  est 
très  variable  et  souvent  équivoque.  La  plupart  d’entre  eux  ap- 
partiennent si  fréquemment  à des  affections  gastro-intestinales 
auxquelles  l’inflammation  est  presque  étrangère,  que  leur  in- 
tensité, leur  forme,  leur  durée  sont  la  seule  base  sur  laquelle 
on  puisse  fonder  le  diagnostic  ; et  qui  ne  voit  qu’alors  les 


ï!\ 


MALADIES  DE  L ESTOMAC  ET  DE  L’iNTESTIN. 


signes  différentiels  ne  reposent  plus  que  sur  des  nuances 
symptomatiques? 

Si  nous  prenions  pour  exemple  le  vomissement  et  la  diarrhée, 
il  serait  facile  de  démontrer  que  dans  une  foule  de  cas  dans 
lesquels  ces  symptômes  se  manifestent,  leur  présence  ne  suffit 
point  pour  faire  admettre  une  phlegmasie.  Il  en  est  de  même 
du  météorisme,  de  l’anorexie,  de  la  soif,  etc.  D’un  autre  côté, 
la  gastro-entérite  s’accompagne  plus  facilement  dans  l’enfance 
que  dans  l’âge  adulte,  d’un  ensemble  de  phénomènes  généraux, 
et  surtout  d’accidents  du  côté  du  système  nerveux,  qui  peuvent 
faire  croire  à l’existence  d’une  fièvre  typhoïde  ou  d’une  lésion 
encéphalique. 

Malgré  ces  difficultés,  nous  nous  efforcerons,  dans  un  but 
tout  pratique,  de  déterminer  les  signes  à l’aide  desquels  le 
médecin  peut  reconnaître  qu’il  existe  une  inflammation  gastro- 
intestinale à un  degré  tel  qu’elle  exige  une  médication  active, 
soit  comme  maladie  idiopathique,  soit  comme  élément  d’une 
autre  affection,  devenu  épiphénomène  ou  complication. 

Le  premier  des  symptômes  locaux  dont  nous  devons  étudier 
la  valeur  diagnostique  est  la  douleur.  Jusqu’à  une  époque 
assez  avancée  de  l’enfance,  les  réponses  des  petits  malades  ne 
fournissent  presque  aucun  renseignement  positif  sur  le  siège, 
la  nature  et  l’intensité  de  la  douleur,  et  ce  n’est,  que  par  les 
actes  instinctifs  qu’elle  fait  naître  que  l’on  peut  soupçonner  sa 
présence.  Si  elle  est  très  vive  et  qu’elle  se  traduise  sous  la 
forme  de  coliques,  on  voit  les  très  jeunes  enfants  crier  par 
moments,  contracter  fortement  les  muscles  de  l’abdomen  et 
fléchir  les  cuisses  sur  le  ventre. 

Pour  être  plus  sûr  encore  de  l’existence  et  de  la  nature 
de  la  douleur,  il  faut  l’interroger  par  la  pression  de  la  main. 
Chez  des  enfants  indociles  cet  examen  suffit  pour  faire  pousser 
des  cris,  et  l’on  pourrait  croire  à l’existence  de  la  douleur  là 
où  elle  est  absente.  11  faut,  pour  éviter  l’erreur,  faire  sur  des 
parties  du  corps  qui  certainement  ne  sont  point  malades,  des 
pressions  analogues  à celles  qu’on  faisait  sur  le  ventre,  et  si 
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l’enfant  jette  de  nouveaux  cris,  on  en  conclura  que  c est  chez 
lui  l’effet  d’une  irritation  générale  ou  de  l’indocilité.  Il  faut 
aussi  que  le  médecin  ait  soin  de  n’appliquer  sa  main  sur  l’ab- 
domen que  lorsqu’elle  a une  température  convenable.  11  faut 
même  tâcher  de  détourner  l’attention  du  petit  malade  pendant 
celte  exploration,  glisser  la  main  sur  son  ventre  sans  qu  il  s en 
aperçoive,  et,  pendant  qu’on  le  distrait,  on  tâche  d’apprécier 
aussi  exactement  que  possible  le  degré  de  tension  de  1 abdo- 
men, en  même  temps  qu’on  cherche  à produire  la  douleui  pai 
une  pression  convenablement  exercée  : si  cette  douleur  se 
produit,  l’enfant  ne  manquera  pas  de  la  manifester,  soit  par 
l’expression  souffrante  de  sa  physionomie,  soit  par  ses  cris  et 
ses  mouvements.  Il  est  donc  essentiel  de  palper  l’abdomen  dans 
un  moment  de  calme.  Lorsqu’on  a procédé  à cet  examen,  il 
importe  moins  que  le  malade  soit  calme  ou  agité  pour  appré- 
cier les  autres  phénomènes  morbides  ; car  ceux-ci  ne  peuvent 
point  être  simulés  par  l’indocilité  de  l’enfant,  et  c’est  en  cela 
qu’ils  sont  très  importants,  parce  qu’ils  servent  à confirmer  la 
réalité  de  la  douleur  ou  à l’infirmer,  suivant  qu’ils  existent  ou 
n’existent  pas.  Ces  phénomènes  sont  l’augmentation  de  chaleur 
et  le  météorisme.  De  ces  deux  symptômes,  le  premier  surtout 
ne  manque  jamais;  mais  il  est  difficile  à constater  quand  il 
existe  un  état  fébrile,  parce  que,  sur  l’abdomen  comme  sur 
tout  le  corps,  la  peau  est  plus  chaude  qu’à  l’état  normal.  Tou- 
tefois on  peut  reconnaître  que  dans  cette  région  la  chaleur  est 
plus  prononcée  qu’ailleurs.  Le  météorisme  se  reconnaît  aisé- 
ment par  la  palpation  et  la  percussion. 

Les  dérangements  fonctionnels  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
naissent  si  facilement  chez  les  enfants,  même  en  l’absence 
d une  véritable  phlogose,  qu’on  est  souvent  fort  embarrassé 
pour  savoir  à quel  état  morbide  ils  se  rattachent.  Leur  exis- 
tence seule  ne  suffirait  jamais  pour  permettre  d’affirmer  celle 
dune  gastro-entérite;  mais  si  à des  vomissements  et  à une 
diairhée  d une  certaine  intensité  se  joignent  les  symptômes 
que  nous  avons  déjà  indiqués  et  ceux  que  nous  indiquerons 
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tout  à 1 heure,  ces  troubles  lonctionnels  doivent  être  pris  en 
grande  considération.  Quand  l'inflammation  est  très  vive  dans 
1 estomac,  cet  organe  ne  supporte  pas  même  les  boissons  et 
les  rejette;  s’il  est  seul  enflammé,  la  diarrhée  peut  manquer; 
si,  au  contraire,  c’est  l’intestin,  les  vomissements  manqueront 
facilement.  Quant  à la  nature  des  vomissements  et  des  selles, 
elle  est  très  variable,  et  ne  fournit  pas  de  données  absolues. 
Cependant  des  selles  vertes  et  analogues  à de  la  chicorée  hachée 
annoncent  ordinairement  une  inflammation. 

L’anorexie,  la  soif  vive,  la  rougeur  et  la  sécheresse  de  la 
langue  nous  paraissent  indispensables  pour  affirmer  l’existence 
d’une  phlegmasie  gastro-intestinale,  non  pas  que  ces  symptô- 
mes l’annoncent  dans  tous  les  cas  où  ils  existent;  mais,  en  leur 
absence,  nous  serons  toujours  porté  cà  mettre  en  doute  l’exis- 
tence d’une  véritable  gastrite  et  même  d’une  entérite. 

Enfin  l’inflammation  gastro-intestinale,  à moins  qu’elle  ne 
soit  fort  légère,  ne  va  pas  sans  phénomènes  généraux  fébriles. 
La  facilité  avec  laquelle  se  développe  la  fièvre  chez  les  enfants, 
dans  tous  les  cas  où  un  état  morbide  est  de  nature  à augmen- 
ter l’irritabilité  générale,  rend  l’état  fébrile  ordinairement  très 
manifeste  aussitôt  qu’ils  sont  atteints  de  gastro-entérite.  Dans 
la  première  enfance,  Billard  prétend  que  ces  symptômes  py- 
rexiques  manquent;  mais,  outre  que  cet  auteur  parait  avoir 
confondu  sous  le  nom  de  gastro-entérite  un  grand  nombre 
d’états  morbides  qui  en  diffèrent,  nous  ne  pouvons  accorder  à 
son  assertion  l’autorité  que  son  nom  semble  devoir  lui  donner. 
Yalleix  a très  bien  démontré  que  Billard  a complètement  mé- 
connu la  fièvre  réactionnelle  qui  accompagne  la  pneumonie  et 
le  muguet,  et  il  est  infiniment  probable  qu’il  a également  mé- 
connu celle  qui  se  lie  à l’inflammation  gastro -intestinale.  Pour 
être  de  moins  longue  durée  chez  les  très  jeunes  enfants  qui, 
dans  toutes  les  maladies  inflammatoires  aiguës,  tombent  rapi- 
dement dans  le  collapsus,  cette  réaction  n’en  existe  pas  moins, 
et  les  nouveau-nés  ne  font  pas,  sous  ce  rapport,  exception  à ce 
qui  se  passe  chez  les  enfants  qui  ne  sont  plus  à la  mamelle. 
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Il  faut  convenir,  pour  être  vrai,  que  l’appareil  fébrile  est  plus 
souvent  incomplet  dans  le  cas  qui  nous  occupe  que  dans  beau- 
coup d’autres.  Ainsi,  avec  une  phlogose  ordinaire,  le  pouls 
est  ordinairement  fréquent,  développé;  la  peau  est  sèche  et 
chaude;  mais  si  l’inflammation  est  très  vive,  le  pouls  devient 
petit,  concentré,  abdominal,  et  la  peau  se  refroidit  aux  extré- 
mités, pendant  que  sur  l’abdomen  elle  est  brûlante. 

Dans  la  gastro-entérite,  l’abaissement  du  diaphragme  étant 
douloureux  et  devenant  par  là  incomplet,  la  respiration  aug- 
mente de  fréquence;  il  existe  aussi  parfois  de  la  toux,  mais  les 
résultats  négatifs  de  la  percussion  et  de  l’auscultation  font  con- 
naître que  ces  symptômes  sont  purement  sympathiques. 

Vers  le  système  nerveux  il  se  manifeste  assez  souvent  des 
accidents  propres  à rendre  le  diagnostic  difficile.  Dans  ces  cas, 
la  maladie  peut  être  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde  ou  même 
avec  une  maladie  idiopathique  des  centres  nerveux.  Ces  cas 
sont  peut-être  moins  nombreux  que  ne  l’ont  avancé  quelques 
auteurs,  Constant  en  particulier  (1).  Ce  médecin  a rapporté 
quelques  faits  concluants  sous  ce  rapport,  mais  ce  sont  des  ob- 
servations choisies,  et  qui,  précisément  parce  qu’elles  figurent 
dans  des  revues  cliniques  comme  exemples  de  cas  curieux  et 
extraordinaires,  font  exception  à la  généralité  des  faits.  Cette 
question  de  diagnostic  différentiel  reparaîtra  en  différents 
points  de  ce  volume,  notamment  quand  nous  ferons  l’histoire 
de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  méningite. 

Aucun  des  symptômes  locaux  et  généraux  que  nous  venons 
d’énumérer  n’a  une  valeur  absolue  pour  faire  reconnaître  la 
gastro-entérite.  C’est  leur  ensemble,  leur  intensité,  leur  siège 
plus  ou  moins  précis,  l’élimination  des  autres  états  morbides 
capables  de  simuler  l'inflammation  sous  quelques  rapports, 
qui  guideront  surtout  le  praticien  dans  la  solution  de  ces  diffi- 
cultés, laquelle  ne  repose,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  que  sur 
l’appréciation  des  nuances  symptomatiques. 

(1)  Gazelle  médicale,  1835,  p.  2115. 
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C’est  encore  parce  que  Billard  a confondu  des  états  patholo- 
giques distincts  qu’il  a considéré  le  pronostic  de  la  gastro- 
entérite, comme  très  grave  chez  les  enfants  à la  mamelle.  A 
l’état  simple,  cette  maladie,  pendant  toute  la  durée  de  l’en- 
fance, est  le  plus  souvent  d’une  intensité  moyenne  et  facilement 
curable  ; mais  lorsqu’elle  s’allie  à d’autres  affections  , c’est 
de  celles-ci  que  la  gravité  du  mal  dépend  principalement. 

La  médication  qu’exige  cette  maladie  dans  l’enfance  ne 
diffère  point  de  celle  qui  convient  à un  âge  plus  avancé.  Elle 
doit  être  antiphlogistique  et  plus  ou  moins  active,  suivant  les 
cas.  Il  faut  savoir  se  borner  assez  souvent  à une  médication 
expectante,  c’est-à-dire  à l’atténuation  du  régime,  à l’usage 
des  boissons  et  des  lavements  émollients,  à l’application  des 
topiques  émollients  sur  l’abdomen.  D’autres  fois  il  faut  néces- 
sairement recourir  à une  diète  absolue,  à des  émissions  san- 
guines le  plus  souvent  locales  ; employer,  outre  les  émollients 
internes  et  externes,  des  antispasmodiques  et  même  des  nar- 
cotiques pour  calmer  les  vomissements  et  la  diarrhée.  Dans 
quelques  cas  de  gastro-entérite  symptomatique,  il  est  souvent 
indiqué,  quoique  l’inflammation  ait  une  certaine  intensité,  de 
ne  pas  trop  s’y  arrêter,  et  de  baser  la  première  et  la  plus  im- 
portante des  indications  thérapeutiques  sur  l’état  morbide  pri- 
mordial dont  la  phlogose  n’est  pour  ainsi  dire  que  la  consé- 
quence. 


CHAPITRE  IV. 

DIACRISES  OU  LÉSIONS  DE  SÉCRÉTION  DE  LA  MUQUEUSE 
GASTRO-INTESTINALE. 

En  prenant  pour  point  de  départ  les  notions  que  nous 
fournit  la  physiologie  sur  les  divers  produits  de  sécrétion  qui 
servent  à la  digestion,  il  est  aisé  de  prévoir  que  leurs  altéra- 
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lions  doivent,  produire  plusieurs  espèces  de  maladies.  Non- 
seulement  le  mucus  et  le  suc  gastro-intestinal,  la  bile  et  le 
liquide  pancréatique  peuvent  être  modifiés  dans  leur  quantité 
et  dans  leurs  qualités,  mais  encore  les  pneumatoses  et  les  pro- 
ductions vermineuses  peuvent  être  rationnellement  attribuées 
à une  modification  morbide  des  sécrétions  gastro-intestinales. 
Ces  maladies,  qu’à  l’exemple  d’un  auteur  moderne  nous  nom- 
merons diacrises,  diffèrent  les  unes  des  autres  suivant  que 
l’altération  porte  sur  tel  ou  tel  des  fluides  gastro-intestinaux, 
mais  elles  se  ressemblent  toutes  par  leur  élément  constant,  qui 
est  une  lésion  de  sécrétion.  Celle-ci  existe  souvent  associée  à 
d’autres  conditions  morbides,  à un  certain  degré  de  phlogose, 
par  exemple;  mais,  comme  dans  ces  cas  complexes  elle  nous 
paraît  fondamentale  et  primitive,  c’est  elle  que  nous  devons 
considérer  comme  caractéristique  des  affections  diacritiques 
que  nous  allons  décrire. 

Nous  rangerons  dans  cette  classe  et  nous  décrirons  succes- 
sivement : 1°  la  diacrise  muqueuse  ou  folliculeuse , 2°  la  dia- 
crise  acescente,  3°  la  diacrise  séreuse , 4°  la  diacrise  venteuse, 
5°  la  diacrise  vermineuse.  Les  deux  premières  ont  été  rappor- 
tées par  M.  Gendrin,  à qui  nous  empruntons  cette  classification, 
à un  même  genre,  celui  des  diacrises  hypercritiques,  c’est-à- 
dire  dans  lesquelles  les  produits  morbides  deviennent  plus 
abondants  et  plus  coagulables,  ou  au  moins  contiennent  en 
plus  grande  proportion  les  éléments  constituants  auxquels  ils 
doi\ent  leur  caractère  spécial.  Quant  à la  diacrise  bilieuse, 
nous  la  renvoyons  à l’histoire  des  maladies  du  foie. 


Article  premier.  — Diacrise  muqueuse  ou  folliculeuse. 

Syn.  États  saburraux,  diarrhée  muqueuse,  fièvre  muqueuse,  etc. 

Cette  maladie  est  fréquente  dans  l’enfance.  Étudiée  en  gé- 
néral, elle  diffère  assez  peu  à cet  âge  et  aux  autres  époques  de 
la  vie;  mais,  dans  l’élude  de  ses  nombreuses  formes  ou  va- 
riétés, on  reconnaît  bientôt  qu’elle  présente,  chez  les  enfants, 
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(les  particularités  très  remarquables,  que  nous  allons  tout  de 
suite  indiquer  sommairement  : 1°  A l’état  simple  et  apyrétique, 
elle  a le  plus  souvent  son  siège  limité  à l’intestin.  2°  Qu’elle 
existe  avec  ou  sans  fièvre,  elle  présente  presque  toujours  une 
l'orme  essentiellement  muqueuse  : la  forme  bilieuse  est  infini- 
ment plus  rare  que  chez  l’adulte.  3°  Enfin,  la  maladie  est  plus 
fréquemment  aggravée  par  des  complications  de  différente  na- 
ture, surtout  lorsqu’elle  existe  sous  la  forme  fébrile. 

Les  principales  différences  que  nous  venons  d’assigner  à la 
diacrise  muqueuse  dans  l’enfance  font  entrevoir  dès  à présent 
les  points  spéciaux  de  son  histoire  sur  lesquels  nous  devons  in- 
sister. Nous  ne  saurions,  en  effet,  en  donner  une  description 
complète  sans  sortir  des  limites  d’un  traité  de  pathologie  spé- 
ciale ; nous  ne  présenterons  donc  ici  que  les  développements 
relatifs  à l’influence  du  jeune  âge,  auxquels  la  pathologie  gé- 
nérale ne  descend  point  ordinairement. 

Pour  bien  comprendre  ces  développements,  il  faut  se  faire 
une  idée  exacte  de  la  nature  de  l’état  pathologique  qui  con- 
stitue la  diacrise  muqueuse.  Cet  état  est  complexe.  La  lésion 
élémentaire,  essentielle  et  constante  est  la  diacrise  des  cryptes 
mucipares  gastro-intestinaux,  c’est-à-dire  un  dérangement  de 
l’action  de  ces  cryptes;  d’ou  résulte  la  présence,  dans  la  ca- 
vité digestive,  d’un  mucüs  trop  abondant  et  altéré,  qui  devient 
par  là  impropre  à l’accomplissement  de  la  digestion.  La  ma- 
ladie affecte  donc  spécialement  les  organes  mucipares,  mais 
elle  affecte  aussi  à un  certain  degré  les  glandes  annexes  de 
l’appareil  gastro-intestinal,  à cause  de  la  synergie  qui  existe 
constamment  entre  tous  les  organes  sécréteurs,  dont  les  pro- 
duits servent  à l’accomplissement  des  fonctions  digestives.  La 
cause  prochaine  de  la  diacrise  est  l’orgasme  pathologique  des 
organes  sécréteurs.  Cet  orgasme,  analogue  à celui  qui  préside 
à la  sécrétion  physiologique,  suppose  : 1°  la  suractivité  cir- 
culatoire des  réseaux  capillaires  sanguins  qui  fournissent  les 
matériaux  de  la  sécrétion;  2"  l’exaltation  de  l’action  nerveuse 
indispensable  à l’accomplissement  de  cette  fonction.  Ainsi,  la 
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turgescence  de  l’appareil  mucipare  et  glandulaire  gastro-in- 
testinal forme  comme  le  fond  de  la  maladie,  sur  lequel  vient 
s’enter,  pour  ainsi  dire,  un  degré  anormal  d’activité  circula- 
toire et  nerveuse  dans  les  organes  affectés.  Ces  conditions  sont 
le  point  de  départ  des  phénomènes  immédiats  des  diacrises 
muqueuses,  c’est-à-dire  du  trouble  des  fonctions  digestives, 
tandis  que  celui-ci  est  la  source  des  phénomènes  médiats  et 
réactionnels.  Comme,  en  définitive,  le  trouble  des  fonctions 
digestives  constitue  le  phénomène  dominant  de  la  maladie,  on 
pourrait  lui  donner  le  nom  de  dyspepsie , créé  par  Galien, 
adopté  par  M.  Gendrin,  et  que  nous  emploierons  aussi  dans 
le  cours  de  ce  chapitre,  quoique  nous  préférions  celui  de  dia- 
crise folliculeuse,  qui  a l’avantage  de  préciser  le  siège  de  l’af- 
fection. 

Nous  avons  développé  assez  longuement  ailleurs  (tome  1er, 
Du  catarrhe  en  général  ) les  circonstances  qui  prédisposent  les 
enfants  à la  turgescence  des  cryptes  mucipares  de  l’appareil 
digestif  ; alors  nous  avons  examiné  celte  turgescence  surtout 
dans  ses  rapports  avec  l’inflammation,  et  nous  avons  fait  voir 
que,  dans  les  affections  catarrhales,  elle  constituait  un  élément 
au  moins  aussi  important  que  la  phlogose  elle-même.  Nous 
l’avons  expliquée  par  l’activité  de  la  digestion  et  du  travail 
d’accroissement  qui  s’opère  pendant  tout  le  premier  âge  avec 
une  grande  énergie  dans  les  organes  digestifs,  conditions  né- 
cessairement liées  à une  plus  grande  activité  de  la  circulation 
capillaiie  et  a une  irritabilité  plus  vive  de  la  muqueuse 
digestive.  Il  n y a donc,  entre  ces  condilions  physiologiques  et 
celles  qui  constituent  la  diacrise  folliculaire,  qu’une  nuance 
pour  ainsi  dire  insensible,  et  c’esl  ainsi  qu’on  s’explique  la 
prédisposition  des  jeunes  sujets  à cette  maladie,  aussi  bien 
que  la  gravité  de  ses  symptômes  et  la  fréquence  de  ses  compli- 
cations dans  le  premier  âge. 
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Caractères  anatomiques. 

On  a,  chez  les  enfants,  de  fréquentes  occasions  d’examiner 
sur  le  cadavre  les  altérations  que  laisse  à sa  suite  la  dyspepsie 
muqueuse.  Cette  maladie  est  quelquefois  mortelle  par  elle- 
même  ; mais  plus  souvent  encore  elle  coexiste  avec  d’autres 
affections  graves  qui  font  succomber  les  malades.  Dans  d’au- 
tres cas  très  nombreux,  la  dyspepsie  et  les  lésions  des  organes 
qui  en  dépendent  sont  une  conséquence  peu  importante,  soit 
de  la  plupart  des  maladies  aiguës  qui  sévissent  sur  les  enfants, 
soit  du  traitement  employé;  au  point  de  vue  pathologique, 
elles  sont  alors  presque  insignifiantes,  parce  qu’il  eût  suffi  de 
la  guérison  de  la  maladie  principale  et  de  la  suspension  du 
traitement  pour  les  faire  disparaître.  Mais  les  faits  de  ce  genre 
conservent  un  grand  intérêt  pour  l’anatomie  pathologique, 
parce  qu’ils  multiplient  pour  nous  les  occasions  d’observer 
les  altérations  qui  caractérisent,  après  la  mort,  la  dyspepsie 
muqueuse.  . 

La  lésion  des  cryptes  mucipares  est  le  plus  important  de  ces 
caractères  anatomiques,  parce  qu’elle  doit  être  regardée  comme 
constante,  quoique  variable  par  le  degré  auquel  elle  existe  et 
par  son  siège. 

Les  follicules  gastro-intestinaux  sont  peu  apparents  à l’état 
normal,  et  c’est  peut-être  à tort  qu’on  avance  le  contraire  dans 
les  traités  classiques  d’anatomie.  Nous  n’avons  presque  jamais 
rencontré  leur  développement  sur  le  cadavre,  sans  avoir  pu 
établir  que,  pendant  la  vie,  il  avait  existé  des  causes  sponta- 
nées (l’état  pathologique)  ou  artificielles  (la  médication  em- 
ployée) propres  à le  produire.  Cet  état  est  donc  pathologique 
et  dû  à la  tuméfaction  des  cryptes  mucipares,  soit  isolés,  soit 
agminés.  Les  premiers  se  montrent  alors  sous  la  forme  de 
grains  lenticulaires  faisant  corps  avec  la  membrane  muqueuse, 
ordinairement  plus  ou  moins  saillante  à sa  surface,  quelque- 
fois ne  dépassant  point  son  niveau  et  paraissant  situés  au- 
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dessous  d’elle;  leur  couleur  est  d’un  blanc  mat  ou  rosé,  quel- 
quefois jaunâtre  ; ils  ont  1 à 2 millimètres  de  diamètre  ; 
leur  orifice  excréteur  est  souvent  très  apparent,  et  forme  un 
point  grisâtre  ou  noirâtre  dans  leur  milieu.  Dans  beaucoup  de 
cas  où  cet  orifice  n’est  pas  visible  à l’inspection  ordinaire,  on 
parvient  à le  découvrir  en  pratiquant  une  pression  convenable 
qui,  faisant  sourdre  une  gouttelette  de  mucus,  ne  laisse  plus 
de  doute  sur  le  siège  de  la  maladie  dans  le  follicule.  Les 
cryptes  de  la  seconde  espèce,  c’est-à-dire  les  plaques  dites  de 
Peyer,  présentent  des  altérations  semblables.  Ils  sont  tu- 
méfiés, proéminents  au-dessus  du  niveau  de  la  muqueuse; 
leur  coloration  est  pâle  ou  rosée,  mais  il  n’est  pas  toujours 
facile  d’y  reconnaître  à l’œil  nu  leurs  orifices  excréteurs  ; leur 
forme  allongée,  ovalaire,  quelquefois  ronde,  plus  ou  moins 
circonscrite,  aussi  bien  que  leur  siège  presque  exclusif  dans 
l’iléon,  surtout  près  de  sa  terminaison  au  cæcum,  sont  des  cir- 
constances bien  connues,  sur  lesquelles  il  est  inutile  d’insister. 

Tel  est  l’aspect  le  plus  ordinaire  que  présente  l’appareil 
crvpteux  gastro-intestinal.  Mais,  chez  les  enfants,  les  cryptes 
se  présentent  souvent  dans  un  état  différent,  surtout  dans  le 
gros  intestin.  Cet  état  consiste  dans  l’élargissement  de  l’orifice 
par  lequel  le  follicule  verse  le  mucus  dans  l’intestin,  et  qui  peut 
acquérir  plus  d’un  millimètre  de  diamètre.  Cet  orifice  ainsi 
dilaté,  qu’on  pourrait  au  premier  abord  prendre  pour  une 
ulcération,  conduit  dans  une  petite  cavité  qui  n’est  autre  chose 
que  le  sac  folliculeux  lui-même,  dont  la  situation  au-dessous 
de  la  muqueuse,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  est  très 
manifeste.  Le  contour  de  l’orifice  excréteur  est  formé  par  la 
muqueuse  amincie,  et  dans  le  fond  du  follicule  on  aperçoit 
presque  toujours  une  goutte  de  mucus  transparent  ou  opaque. 
Ce  mode  d’altération  appartient  à peu  [très  exclusivement  à 
la  diarrhée  chronique.  Une  consiste  plus  dans  une  simple  tu- 
méfaction des  glandules  mucipares,  comme  la  première  lésion 
que  nous  avons  décrite,  mais  dans  une  dilatation  de  la  cavité  du 
follicule  résultant  de  l’activité  anormale  de  sa  sécrétion. 

il. 
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Évidemment  ces  altérations  ne  sont  point  de  nature  inflam- 
matoire, et  ne  peuvent  faire  donner  à la  maladie  le  nom  de 
gastro-entérite  ou  de  colite.  C’est  à tort  que  plusieurs  auteurs, 
dans  ces  derniers  temps,  et  en  particulier  Billard  les  ont  attri- 
buées à la  gastrite  ou  à l’entérite  folliculeuse.  Billard,  toutefois 
a bien  apprécié  les  circonstances  qui  les  distinguent  de  l'in- 
flammation franche,  comme  on  en  jugera  par  les  lignes  sui- 
vantes : « Les  altérations  que  subissent  les  follicules  mucipares 
des  intestins  ne  sont  pas  toutes  de  nature  inflammatoire  évi- 
dente. Ils  éprouvent,  par  exemple,  à l’époque  de  la  dentition, 
un  surcroît  d’énergie  vitale,  qui,  tout  en  augmentant  considé- 
rablement leur  sécrétion,  rend  leur  volume  plus  saillant  et  leur 
nombre  plus  considérable,  mais  qui  cependant  ne  cause  pas 
leur  rougeur,  leur  tuméfaction  ou  même  leur  ulcération,  ainsi 
que  cela  s’observe  dans  l’inflammation  franche.  » Et  ailleurs  : 

« Je  ne  considère  pas  comme  inflammation  tranche  ce  dévelop- 
pement morbide  des  follicules  mucipares;  néanmoins  cet  état 
d’excitabilité  qui  cause  leur  augmentation  de  sécrétion  est 
pour  ainsi  dire  un  degré  intermédiaire  entre  l’état  normal 
et  l’état  inflammatoire  (1).  » H est  donc  certain  que  Billard 
n’a  point  confondu  ces  deux  états  pathologiques,  mais  qu’il  a 
eu  tort  de  leur  donner  le  même  nom  et  de  les  décrire  en- 
semble à propos'  de  la  gastro-entérite. 

Si  l’inflammation  ne  constitue  pas  essentiellement  les  altéra- 
tions que  nous  venons  d’examiner,  il  est  d’autres  cas,  peut-être 
plus  nombreux  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  quoiqu’ils 
nous  paraissent  encore  en  minorité,  dans  lesquels  on  trouve 
sur  le  cadavre  des  traces  non  équivoques  de  phlogose  dans  la 
muqueuse.  Le  plus  ordinairement  elles  ne  consistent  que  dans 
de  simples  rougeurs  peu  étendues,  occupant  soit  quelques-uns 
des  follicules  eux-mêmes,  soitla  membranemuqueuse  dansleurs 
intervalles.  Quelquefois  l’injection  sanguine  forme  tout  autour 
des  organes  mucipares  des  stries  rayonnantes  d’un  rouge  vif 


[ (J)  Pages  i!4  et  410. 


35 


DIACRISE  MUQUEUSE  OU  FOLLICULEUSE. 

et  dont,  l’ensemble  représente  une  espèce  d’auréole  inilamma- 
toire  périfolliculaire.  Le  follicule,  qui  alors  semble  avoir  agi 
pendant  la  vie  comme  un  centre  d’attraction  sur  le  sang  des 
réseaux  capillaires  voisins,  est  lui-même  souvent  pâle  et  exempt 
de  congestion  sanguine.  Ces  rougeurs  hypérémiques  annon- 
cent la  tendance  de  l’état  diacritique  cà  se  transformer  en  un 
étal  phlegmasique  ou  plutôt  à s’en  compliquer.  Il  y a alors  un 
véritable  catarrhe;  les  traces  qu’il  laisse  à sa  suite  sur  le  ca- 
davre se  présentent  sous  deux  formes  principales.  Ou  bien 
l’inflammation  occupe  la  membrane  muqueuse  d’une  manière 
diffuse,  y forme  des  marbrures  rouges,  poinlillées  ou  striées 
avec  une  injection  rouge  vermeille  ou  violâtre  des  capillaires 
de  celte  membrane  ou  du  tissu  cellulaire  adjacent  ; la  mu- 
queuse, sur  ces  parties,  est  tuméfiée  et  se  détache  facilement 
sous  l’ongle  en  une  pulpe  rougeâtre.  Ou  bien  les  follicules  sont 
détruits  par  une  désorganisation  ulcéreuse.  Celle-ci  ne  se 
rencontre  presque  jamais  dans  l’estomac  etles  intestins  grêles; 
les  plaques  de  Peyer  elles-mêmes  en  sont  fort  rarement  le 
siège;  en  sorte  que  l’ulcération  de  ces  plaques  reste  un  phé- 
nomène à peu  près  exclusif  à la  dothiénentérie.  C’est  dans  le 
côlon  et  dans  le  rectum  que  nous  avons  le  plus  souvent  observé 
les  ulcérations  catarrhales,  et  pour  mieux  décrire  la  forme 
qui  leur  appartient,  nous  allons  reproduire  l’observation  d’un 
cas  de  ce  genre,  que  nous  rédigeâmes  avec  les  pièces  anatomi- 
ques sous  les  yeux. 


Observation  XX.  — 11  serait  trop  long  de  rapporter  ici  toutes  les  cir- 
constances remarquables  de  ce  fait.  Nous  dirons  seulement  qu’il  est  relatif 
à un  enfant  de  trois  ans  atteint  d’une  rougeole  compliquée  de  pneumonie 
et  d’une  diarrhée  qui,  dans  les  dernier  jours  de  la  vie,  eut  une  grande  in- 
tensité. On  trouva,  à l’autopsie,  les  altérations  suivantes  dans  le  tube 
intestinal.  Ce  canal  offrait,  dans  presque  toute  son  étendue,  une  coloration 
pâle,  une  consistance  et  une  épaisseur  normales.  Toutefois  l’intestin  grêle 
présentait,  sous  la  forme  d’arborisations  très  fines,  quelques  rougeurs  dis- 
séminées et  éloignées  les  unes  des  autres.  Dans  le  côlon  et  dans  le  cæcum, 
les  follicules  étaient  développés  et  très  apparents,  sans  autre  altération. 
Mais,  à partir  de  l’S  iliaque  jusqu’au  sphincter  anal,  l’appareil  mucipare 
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était  gravement  affecté.  Quelques  follicules  seulement  tuméfiés  avaient  à 
leur  sommet  un  orifice  bien  distinct.  Quelques-uns  avaient  cet  orifice  très 
dilaté  et  formé  par  des  bords  très  minces.  D'autres,  plus  avancés,  étaient 
ulcérés.  Au  milieu  de  nombreuses  ulcérations,  larges  de  2 millimètres  en- 
viron, paraissant  avoir  détruit  toute  la  muqueuse,  se  voyait  un  point  un 
peu  saillant,  transparent,  qui  n’était  autre  chose  qu'une  gouttelette  de 
mucus  que  la  pression  faisait  suinter  de  l’épaisseur  du  tissu  sous-muqueux. 
Celui-ci,  par  conséquent,  semblait  renfermer  encore  le  follicule  détruit 
seulement  dans  cette  porLion  de  sa  longueur  qui  forme  un  canal  à travers 
la  muqueuse,  et  qu’on  appelle  le  goulot.  Enfin,  beaucoup  d’autres  follicules 
étaient  si  profondément  désorganisés,  qu’il  n'en  restait  aucune  trace.  A 
leur  place  existaient  des  ulcérations  dont  les  plus  petites  étaient  réguliè- 
rement arrondies  et  à bords  rouges  et  épais.  Les  plus  étendues  éLaient  ou 
arrondies  comme  les  précédentes  ou  irrégulières,  et  semblaient,  dans  ce 
dernier  cas,  formées  par  la  jonction  de  plusieurs  ulcérations  voisines, 
Leur  fond  reposait  sur  la  tunique  musculeuse,  et  la  muqueuse  leur  formait 
des  bords  épais,  arrondis  et  rouges.  Elles  n’avaient  aucune  ressemblance 
avec,  les  ulcérations  tuberculeuses  ; car,  outre  les  caractères  qui  viennent 
d’être  indiqués,  on  ne  trouva  point  de  tubercules  dans  l’épaisseur  des  in- 
testins, ni  dans  le  péritoine,  ni  dans  les  ganglions  mésentériques. 

Tous  les  autres  organes  de  l’abdomen  étaient  à l’état  sain. 

Quant  aux  lésions  qui  existaient  dans  le  thorax,  nous  les  passons  ici  sous 
silence. 

La  lésion  anatomique  dont  cette  observation  nous  fournit 
un  exemple  se  rattache  évidemment  à l’affection  diacritique 
des  follicules,  puisqu’elle  exislait  à tous  les  degrés,  depuis  le 
simple  développement  de  ces  organes  jusqu’à  ce  point  où  l’in- 
lïammation  s’en  empare  et  les  détruit  par  ulcération.  Dans  ce 
cas,  le  point  de  départ  de  l’affection  était  une  diarrhée  mor- 
billeuse;  il  en  esL  souvent  ainsi,  et  nous  nous  expliquerons  plus 
tard  sur  le  rôle  que  joue  dans  la  rougeole  la  diacrisc  avec  in- 
flammation, c’est-à-dire  le  catarrhe  de  l’intestin. 

Comme  lésions  directement  dépendantes  de  la  diacrise  folli- 
culeuse  gastro-intestinale,  mais  qui  n’ont  pas  une  valeur  ab- 
solue, parce  qu’elles  peuvent  exister  dans  certaines  circon- 
stances de  l’état  normal,  nous  devons  encore  noter  l’abondance 
de  la  couche  de  mucus  étalée  sur  la  membrane,  dans  les  points 
surtout  où  les  follicules  sont  très  développés,  sa  viscosité,  son 
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épaisseur,  qui  peut  aller  jusqu’à  simuler  un  enduit  pseudo- 
membraneux. Quelquefois  l’aspecL  de  ce  mucus  est  tel  qu’on 
croirait  qu’il  a été  coagulé  par  un  acide;  il  forme  des  flocons 
analogues  à ceux  qui  résultent  de  l’action  d’une  forte  solution 
d’alun  sur  le  mucus  buccal  dans  certaines  stomatites  où  il  est 
sécrété  en  grande  quantité. 

C’est  dans  le  gros  intestin  qu’on  a le  plus  d’occasions  de  con- 
stater cet  état  particulier  du  mucus.  L’observation  suivante  en 
est  un  exemple  des  plus  tranchés. 

Observation  XXI.  — Sur  un  enfant  cle  trois  ans,  mortà  l’hôpital,  nous 
trouvâmes  l’estomac  intact;  dans  les  intestins  grêles,  la  muqueuse  était 
saine,  sauf  quelques  rougeurs  de  peu  d’importance,  mais  son  appareil  fol- 
liculaire était  affecté;  beaucoup  de  follicules  isolés  étaient  tuméfiés;  les 
plaques  de  Peyer  étaient  très  saillantes,  gonflées,  la  plupart  pâles,  quel- 
ques-unes colorées  en  rouge,  toutes  sans  solution  de  continuité  ; l’iléon 
contenait  une  dizaine  de  vers  lombrics;  le  gros  intestin  était  tapissé  de 
petites  plaques  grisâtres  qui,  dans  le  rectum,  formaient  une  couche  presque 
continue,  mais  se  séparaient  les  unes  des  autres  à mesure  qu’on  remontait 
vers  le  cæcum.  Au  premier  abord,  on  aurait  dit  que  c’étaient  des  granu- 
lations de  la  muqueuse,  mais  en  réalité  c'était  une  espèce  de  fausse  mem- 
brane constituée  par  du  mucus  coagulé,  sous  la  forme  de  petits  lam- 
beaux assez  adhérents  à la  muqueuse  pour  qu'un  filet  d'eau  les  déta- 
chât difficilement;  au-dessous  de  ces  lambeaux  on  trouvait  en  très  grand 
nombre,  soit  de  petites  ulcérations folliculeuses,  soit  des  follicules  à orifices 
considérablement  dilatés,  soit  enfin- des  follicules  simplement  tuméfiés. 
Dans  leurs  intervalles,  la  muqueuse  était  d'un  rouge  pâle,  épaissie  et  ra- 
mollie. Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  était  hypertrophié,  d’une  épais- 
seur égale  à un  demi-millimètre  environ,  et  d’un  aspect  comme  fibro - 
cartilagineux. 

Dans  ce  cas,  la  diarrhée  durait  depuis  près  de  trois  mois  ; la  rougeole 
en  avait  été  le  point  do  départ,  et  une  pneumonie  était  venue  la  compliquer 
pendant  le  séjour  du  malade  à l’hôpital.  Les  derniers  jours  avant  la  mort, 
la  diarrhée  avait  redoublé  d intensité;  les  selles  contenaient  en  abondance 
des  llocons  de  mucus  concret,  que  les  infirmières  nous  avaient  signalés  sous 
le  nom  de  raclures  rie  boyaux. 

Outre  l’altération  spéciale  du  mucus  et  les  lésions  à diffé- 
rents degrés  des  follicules  muqueux,  cette  observation  nous 
montre  encore  l’inflammation  survenue  comme  complication 
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de  la  maladie  principale,  et  siégeant  soit  dans  les  cryptes,  soit 
dans  le  tissu  propre  de  la  muqueuse.  L’hypertrophie  de  la  tu- 
nique libro-celluleuse  était  en  rapport  avec  l’ancienneté  de  la 
maladie. 

La  présence  des  vers  lombrics  dans  la  cavité  digestive  est, 
chez  les  enfants,  un  phénomène  très  commun  dans  les  diacrises 
folliculeuses. 

Le  ramollissement  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  est  plus 
fréquent  que  dans  aucune  autre  maladie.  Il  ne  se  rattache  à la 
diacrise  que  comme  phénomène  secondaire,  et  probablement 
consécutif  à l’action  chimique  exercée  par  les  liquides  qui  sé- 
journent à la  surface  de  l’intestin.  Au  moindre  degré,  il  se  re- 
connaît à la  facilité  d’enlever  avec  l’ongle  la  muqueuse  comme 
une  pulpe  d’un  blanc  ou  d’un  jaune  grisâtre  ; au  plus  haut 
degré,  cette  membrane  est  convertie  en  une  couche  gélatini- 
forme  si  molle,  qu’elle  ne  semble  plus  être  que  du  mucus 
étendu  sur  les  tuniques  sous-jacentes,  qui  peuvent  être  ramol- 
lies et  même  perforées. 

Ces  diverses  formes  de  ramollissement  nous  ont  presque  tou- 
jours paru  cadavériques. 

Il  est  fort  important  de  constater  ici  que  les  ganglions  lym- 
phatiques du  mésentère  sont  toujours  sains  quand  la  diacrise 
folliculeuse  a existé  sans  complication,  différence  essentielle 
avec  la  dothiénenlérie. 

Quand  la  maladie  a duré  longtemps,  l’atrophie  du  tube  in- 
testinal est  souvent  très  marquée  ; l’amincissement  des  tuniques 
est  quelquefois  extrême. 

Les  lésions  du  foie  et  de  la  rate  sont  nulles  ou  peu  remar- 
quables. 

Quant  au  siège  de  la  maladie  dans  les  différentes  parties  du 
tube  digestif,  on  remarque  parfois  qu’elle  occupe  non-seule- 
ment l’estomac  et  l’intestin,  mais  aussi  la  muqueuse  sus-dia- 
phragmatique; dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  maladie  est  grave 
en  raison  de  son  étendue,  devient  fébrile  et  prend  le  nom  de 
fièvre  muqueuse,  Mais  plus  souvent  encore,  chez  les  enlants, 
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elle  se  borne  à l’intestin,  correspond  assez  bien  alors  à ce  que 
les  auteurs  décrivent  sous  le  nom  d’embarras  intestinal,  et 
comprend  ces  diarrhées  muqueuses,  aiguës  ou  chroniques, 
que  l’on  rencontre  si  souvent  dans  l’enfance,  surtout,  jusqu’à 
l’âge  de  quatre  ou  cinq  ans.  Ce  n’est  pas  simplement  par  l’é- 
tendue considérable  des  lésions  tolliculouses  que  les  fièvies 
muqueuses  se  distinguent  des  diacrises  apyrétiques,  mais  en- 
core par  la  fréquence,  dans  les  premièies,  des  alteiations  de 
nature  inflammatoire,  qui  expliquent  en  grande  partie  l’inten- 
sité des  symptômes  locaux  et  celle  des  réactions. 

Causes. 

La  cliacrise  folliculeuse  s’observe  surtout  à partir  de  l’époque 
à laquelle  commence  le  travail  de  la  dentition  ; plus  tôt,  elle 
est  moins  fréquente.  Cette  influence  de  la  dentition  a été  de- 
puis longtemps  admise,  mais  incomplètement  appréciée  parles 
auteurs.  Billard  a fait  remarquer  avec  raison  qu’il  y a là  peut- 
être  moins  un  rapport  de  cause  à effet  qu’une  simple  coïnci- 
dence. 

« On  dirait  que  la  nature  a fixé  pour  la  même  époque 
le  développement  de  toutes  les  parties  de  l’appareil  digestif,  car 
c’est  aussi  alors  que  les  glandes  salivaires  acquièrent  un  volume 
plus  considérable  et  sécrètent  la  salive  en  plus  grande  abon- 
dance. Cette  coïncidence  dans  le  développement  normal  des 
dents  et  dans  l’accroissement  de  volume  et  d’action  des  folli- 
cules, doit  expliquer  le  rapport  qui  existe  entre  la  dentition  et 
la  fréquence  de  ces  dévoiements  séreux  qui  surviennent  à cette 
époque  chez  les  enfants  : ainsi  donc,  on  peut  aisément  expli- 
quer cette  espèce  de  sympathie  signalée  par  les  auteurs  entre 
l’apparition  des  premières  dents  et  les  accidents  qui  arrivent 
du  côté  du  tube  digestif,  sans  avoir  recours  à ces  sortes  d’hy- 
pothèses dont  on  use  trop  souvent  dans  la  recherche  des  phé- 
nomènes de  la  vie.  11  y a ici  coïncidence  ou,  si  l’on  veut  s vin- 
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pathie  fonctionnelle  et  morbide,  parce  qu’il  y a coïncidence 
de  développement  (1).  » 

Cette  opinion,  quoique  très  fondée,  n’explique  pas  tout,  car 
il  faut  faire  aux  causes  occasionnelles  une  part  que  nous  verrons 
bientôt  être  assez  grande,  mais  elle  rend  compte  de  la  suscep- 
tibilité du  tube  digestif  à en  subir  l’impression.  D’ailleurs,  si, 
en  l’absence  de  toute  cause  occasionnelle,  la  dentition  devient 
laborieuse  chez  un  certain  nombre  d’enfants,  pourquoi  le  dé- 
veloppement des  cryptes  gastro-intestinaux  ne  pourrait-il  pas 
spontanément  s’accompagner  d’une  supersécrétion  muqueuse 
ou  d’un  autre  état  morbide  de  l’estomac  et  de  l’intestin?  L’in- 
fluence de  l’époque  de  la  dentition  sur  la  fréquence  de  la  diar- 
rhée ne  saurait  donc  être  mise  en  doute.  M.  le  professeur 
Trousseau,  dans  un  excellent  mémoire,  a porté  la  démonstra- 
tion de  ce  fait  jusqu’à  l’évidence  (2). 

Outre  le  développement  qui  s’accomplit  dans  l’appareil  di- 
gestif d’une  manière  fort  active  jusqu’à  l’âge  de  trois  ou  quatre 
ans,  les  autres  circonstances  qui  prédisposent  l’enfant  à la  dia- 
crise  folliculeuse  sont  le  tempérament  lymphatique  exagéré  et 
une  constitution  faible.  Toutes  les  conditions  qui  contribuent 
à déterminer  cet  état  général  de  l’organisme  sont  donc  des 
causes  éloignées  de  la  maladie  ; elles  peuvent  même  suffire 
pour  la  produire  chez  des  enfants  bien  constitués,  lorsqu’elles 
agissent  avec  énergie.  Les  principales  sont  les  habitations  et 
les  saisons  humides,  le  dérangement  des  fonctions  de  la  peau, 
les  maladies  antérieures,  et  avant  tout,  une  alimentation  mal 
entendue  qui  se  présente  dans  l’étiologie  de  presque  toutes  les 
maladies  de  l’enfance  siégeant  dans  les  voies  digestives.  Ett- 
miïller  avait  déjà  noté  les  suites  fâcheuses  d’une  lactation  trop 
substantielle;  mais  aujourd’hui  que  nos  connaissances  en  phy- 
siologie sont  plus  avancées  sur  les  nombreuses  circonstances 


(1)  Page  415. 

(2)  Journ.  des  conn.  mëd.-chir nov.  1841 
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qui  peuvent  troubler  les  actes  de  la  digestion,  nous  ne  devons 
pas  restreindre  l’influence  de  l’allaitement  aux  cas  dans  les- 
quels le  lait  est  donné  en  trop  grande  quantité  ou  trop 
chargé  de  principes  alibiles.  Souvent  la  prédominance  du 
sérum  en  rend  la  digestion  plus  difficile  que  celle  des  maté- 
riaux nutritifs,  et  il  est  telles  modifications  du  lait  peu  appré- 
ciables par  les  analyses  chimiques,  qui  nous  paraissent  de 
nature  à amener  la  surexcitation  des  follicules  muci pares.  En 
définitive,  on  peut  dire  que  tout  lait  mal  approprié  aux  dispo- 
sitions individuelles  peut  engendrer  les  diacrises. 

La  dentition  étant  très  active  au  moment  où  l’on  prépare 
l’enfant  au  sevrage  par  une  alimentation  artificielle  de  plus  en 
plus  copieuse,  cette  transition  n’est  pas  toujours  bien  ménagée, 
et  l’on  ne  tient  pas  assez  compte  de  l’état  encore  imparfait  du 
tube  digestif,  qui  ne  lui  permet  d’élaborer  complètement  que 
certaines  substances  assez  riches  en  matériaux  alibiles,  mais 
peu  stimulantes  et  toujours  ramenées  à l’état  liquide.  De  tous 
les  aliments  que  l’on  donne  habituellement  aux  enfants  du  pre- 
mier âge,  les  substances  féculentes,  souvent  mal  cuites  ou  as- 
saisonnées avec  une  trop  grande  quantité  de  sucre,  sont  ceux 
dont  l’usage  est  le  plus  nuisible.  Combien  de  parents  ont  la 
faiblesse  de  flatter  le  goût  de  leurs  jeunes  enfants  au  moyen 
d’aliments  d’une  saveur  agréable,  mais  dont  les  qualités  stimu- 
lantes ou  échauffantes,  comme  on  le  dit,  sont  incontestables, 
ou  bien  de  procurer  la  satiété  la  plus  complète  lorsqu’il  ne 
faudrait  que  satisfaire  l’appétit  ! 

Chez  les  enfants  qui  ne  sont  plus  à la  mamelle,  les  écarts  de 
régime  sont  aussi  extrêmement  fréquents,  et,  quand  on 
s informe  avec  soin  de  la  manière  dont  l’alimentation  des 
jeunes  sujets  est  dirigée,  on  la  trouve  si  souvent  vicieuse,  qu’on 
s étonne  de  n’en  pas  voir  résulter  plus  de  maladies.  Beaucoup 
d indigestions  ne  sont  autre  chose  que  des  diacifses  passa- 
gères; mais  quand  elles  se  répètent,  elles  entraînent  à la  fin 
une  persistance  de  l’état  pathologique  : de  là  ces  diarrhées 
continuelles  ou  sans  cesse  renaissantes,  la  plupart  du  temps 
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apyrétiques,  mais  qui  clans  d’autres  cas  s’accompagnent  d’acci- 
dents généraux  et  constituent  des  fièvres  muqueuses.  Le 
régime  n’est  pas  seulement  pernicieux  par  la  quantité,  mais 
aussi  par  les  qualités  des  substances  ingérées.  Ainsi,  les 
viandes  gâtées,  les  légumes  avariés,  ou  d’une  élaboration  diffi- 
cile et  en  réalité  peu  nutritifs,  comme  sont  les  aliments  fari- 
neux des  pauvres,  et  chez  quelques  sujets  les  moules,  les  œufs 
de  brochet,  les  champignons  même  non  vénéneux,  etc.,  sont 
des  causes  non  moins  réelles  de  diacrise  gastro-intestinale,  et 
peut-être  encore  plus  puissantes  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes. 

Les  commotions  morales  et  les  passions,  dont  l’influence 
considérée  en  général  a fixé  l’attention  de  Baillou,  Stahl,  Stoll, 
Sprengel,  Schmidtmann,  etc.,  exercent  rarement  leur  action 
chez  les  enfants.  Tous  les  auteurs  ont  aussi  remarqué  qu’elles 
ont  pour  effet  ordinaire  de  donner  une  forme  bilieuse  aux 
affections  dyspepsiques  fébriles  ou  non;  or,  chez  les  enfants, 
la  rareté  de  ces  causes  rend  bien  compte  de  celle  de  la  forme 
bilieuse.  Les  excès  de  travail  intellectuel  et  la  masturbation 
agissent  plus  communément  dans  la  seconde  moitié  de  l’en- 
fance, et  tendent  toujours  à imprimer  à la  maladie  la  forme 
muqueuse  avec  ou  sans  fièvre. 

Nous  devons  signaler  aussi  les  refroidissements  produits  par 
des  bains  de  rivière  ou  l’ingestion  des  boissons  froides,  dans 
les  chaleurs  de  l’été,  surtout  lorsque  le  corps  est  en  sueur, 
auxquels  sont  souvent  exposés  les  enfants  d’un  certain  âge. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’influence  des  saisons  et  des 
climats;  on  sait  comment  elle  détermine  la  forme  endémique 
et  épidémique  des  fièvres  muqueuses.  Mais  ici  rien  de  spécial 
ne  se  remarque  pour  les  enfants  qui  subissent  la  même  loi  que 
les  adultes.  Dans  plusieurs  épidémies,  en  particulier  dans  celle 
de  Lausanhe,  en  1755,  décrite  par  Tissot,  la  maladie  affecta 
de  préférence  les  femmes,  les  enfants  et  les  vieillards.  Dans 
celle  de  Gœltingue,  la  maladie,  qui  avait  une  forme  essentiel- 
lement muqueuse,  fut  très  funeste  pour  les  enfants. 
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On  sait  qu’à  tous  les  âges  les  maladies  aiguës;  particulière- 
ment celles  qui  sont  fébriles,  déterminent  facilement  les  dia- 
crises  muqueuses.  Chez  les  enfants,  ce  sont  les  fièvres  éruptives 
qui  jouent  le  plus  souvent  ce  rôle.  Dans  ces  affections,  la 
suspension  des  sécrétions  gastro-intestinales,  effet  de  la  fièvre, 
existe  au  début,  mais  elle  est  ensuite  remplacée  par  des  flux 
qui  ont  lieu  surtout  par  l’intestin,  et  que  les  anciens  considé- 
raient comme  de  véritables  crises. 

Outre  les  maladies  aiguës,  la  chlorose  et  la  cachexie  scrofu- 
leuse se  compliquent  souvent  de  diacrise  gastro-intestinale, 
de  même  que  cette  diacrise,  surtout  quand  elle  est  chronique, 
peut  contribuer  puissamment  au  développement  ou  à l’aggra- 
vation de  ces  maladies  cachectiques. 

Symptômes. 


Les  symptômes  des  diacrises  folliculeuses  gastro-intestinales 
se  montrent  à des  degrés  si  divers  et  sous  des  formes  si 
nombreuses,  qu’il  est  impossible  de  les  rassembler  dans  un 
seul  tableau.  Il  faut  en  faire  plusieurs  groupes  susceptibles 
eux-mêmes  de  fournir  des  subdivisions  nombreuses.  Nous 
décrirons  donc  successivement  : 1°  les  diacrises  folliculeuses 
ou  muqueuses  apyrétiques;  2°  les  fièvres  muqueuses;  3°  les 
épiphénomènes  et  les  complications. 

1°  Symptômes  des  diacrises  muqueuses  apyrétiques.  — Ces 
symptômes  sont  différents  suivant  que  la  diacrise  folliculeuse 
occupe  spécialement  l’estomac  ou  l’intestin,  ou  affecte  ces  or- 
ganes en  môme  temps;  cette  division  correspond  à celle  qui 
est  admise  par  les  auteurs  entre  l’embarras  gastrique,  rem- 
barras intestinal  et  l’embarras  gastro-intestinal. 

De  ces  trois  formes  déterminées  par  le  siège  spécial  de  la 
diacrise  folliculeuse,  la  première  nous  a paru  la  moins  fré- 
quente chez  les  enfants.  Nous  n’avons  presque  jamais  observé 
avant  l’âge  de  huit  à dix  ans  l’embarras  gastrique  pur  tel  qu’il 
a été  décrit  par  les  auteurs;  le  plus  souvent  1 intestin  donne  des 
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signes  de  souffrance,  et  il  y a embarras  gastro-intestinal  ; enfin, 
plus  souvent  encore  il  y a embarras  intestinal  simple,  c’est- 
à-dire  une  diarrhée  saburrale  produite  par  la  diacrise  fol  Hou- 
leuse de  l’iléon  et  des  gros  intestins. 

L’intensité  des  symptômes  de  ces  trois  états  est  très  variable, 
et  quelque  soin  qu’on  apporte  à en  donner  une  description 
exacte,  jamais  celle-ci  ne  pourra  s’adapter  exactement  à tous 
les  cas  fournis  par  la  pratique.  Cet  inconvénient  se  fera  d’au- 
tant plus  sentir  ici,  que  nous  devons  nous  borner  à une  des- 
cription résumée.  Toutefois  nous  espérons  qu’il  ne  sera  pas 
difficile  pour  le  lecteur  d’y  faire  rentrer  toutes  les  individua- 
lités morbides  séparées  par  de  simples  nuances. 

Parmi  les  symptômes  qui  sont  un  résultat  direct  de  la 
diacrise  gastro-intestinale,  il  en  est  plusieurs  qu’il  est  très 
difficile  de  constater  et  d’apprécier  chez  les  enfants  très  jeunes, 
c’est-à-dire,  avant  l’âge  de  huit  à dix  ans.  Tels  sont  : un  sen- 
timent de  plénitude  ou  de  douleur  sourde  à l’épigastre  et  sous 
les  fausses  côtes,  augmentant  après  l’ingestion  des  aliments  et 
même  des  boissons;  des  éructations  nidoreuses  ou  acides,  des 
nausées,  une  saveur  amère  et  fade  à la  bouche,  une  salive 
visqueuse,  peu  abondante.  Les  autres  symptômes  plus  faciles 
à apprécier  sont  : des  vomissements  muqueux  ou  mucoso- 
bilieux  d’un  jaune  verdâtre,  l’anorexie  et  même  l’aversion  poul- 
ies aliments;  la  langue  est  large,  molle,  d’un  aspect  lanugineux 
et  d’une  couleur  jaunâtre,  blanche  ou  grisâtre,  surtout  pro- 
noncée à sa  base;  ses  papilles  sont  peu  apparentes,  si  ce  n’est 
à sa  pointe  et  sur  ses  bords,  où  elles  sont  blafardes  et  comme 
flétries.  Souvent  la  bouche  est  tapissée  de  mucosités  abon- 
dantes qui  adhèrent  aux  dents  et  aux  gencives;  Thaleine  est 
fétide  et  quelquefois  comme  stercorale  ; l’épigastre  est  un  peu 
sensible  au  toucher,  le  ventre  médiocrement  tendu  et  météo- 
risé , les  selles  sont  tantôt  supprimées,  tantôt  plus  fréquentes  et 
formées  de  matières  liquides. 

Les  symptômes  indirects  sont  les  suivants  : Céphalalgie  con- 
tinue, intense,  à exacerbations  irrégulières,  sus-orbitaire, 
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sincipitale  ou  temporale;  tête  pesante,  vertiges  ; sommeil  court, 
agité,  troublé  par  des  rêves  pénibles.  La  respiration  est 
anxieuse,  quelquefois  le  malade  a une  véritable  oppression  ; 
sentiment  général  de  courbature,  surtout  dans  la  région  lom- 
baire et  dans  les  membres  inférieurs;  il  y a même  des  douleurs 
contusives. Les  mouvements  sont  lents,  pénibles;  le  malade 
est  dans  un  état  de  faiblesse  et  de  langueur.  Les  yeux  sont 
cernés  et  excavés  ; légère  teinte  ictérique  blafarde  a la  face  et 
aux  sclérotiques.  La  peau  est  habituellement  sèche;  le  pouls 
est  sans  fréquence,  mais  aussi  sans  développement,  excepté  le 
soir,  alors  il  devient  souvent  fébrile.  Le  matin,  il  y a ordinai- 
rement des  sueurs  ou  un  état  de  moiteur  qui  soulage  le 
malade. 

Celte  description  s’applique  spécialement  à l’embarras  gas- 
trique. Lorsque  l’on  constate  la  plupart  de  ces  phénomènes,  la 
fièvre  s’y  joint  presque  toujours,  et  il  nous  paraît  certain  que 
la  fièvre  gastrique  survient,  chez  les  enfants,  dans  beaucoup 
de  cas  où  l’influence  des  causes  pathogéniques  se  bornerait, 
chez  les  adultes,  à produire  un  embarras  gastrique  apyrétique. 

Dans  l’embarras  gastro-intestinal,  de  nouveaux  symptômes 
s'ajoutent  aux  précédents  : ce  sont  des  coliques,  le  météorisme 
et  la  tension  de  l’abdomen  dans  les  régions  inférieures,  qui  sont 
douloureuses  à la  pression;  des  selles  liquides,  séro-mu- 
queuses,  jaunâtres,  brunâtres,  fétides. 

Dans  l’embarras  intestinal,  ces  symptômes  existent  à un 
degré  très  prononcé,  tandis  que  ceux  décrits  plus  haut  se  rap- 
portant au  trouble  fonctionnel  de  l’estomac,  s’effacent  pour  la 
plupart.  La  maladie  consiste  alors  essentiellement  dans  une 
diarrhée  séro-muqueuse  médiocrement  abondante,  qui  reten- 
tit beaucoup  moins  sur  les  autres  fonctions  que  l’état  saburral 
de  l’estomac,  en  sorte  qu’il  existe  peu  de  symptômes  gé- 
néraux et  rarement  de  la  fièvre,  à moins  de  complications 
épiphénoméniques. 

On  sait  que  les  auteurs  ont  reconnu  dans  les  affections 
saburralcs  une  forme  bilieuse  et  une  forme  muqueuse.  La 
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première  est  rare  chez  les  enfants:  c’est  celle  que  caractérisent 
l’amertume  de  la  bouche,  l’enduit  jaunâtre  de  la  langue,  la 
teinte  ictérique  de  la  lace,  l’appétence  des  boissons  acides,  les 
vomissements  bilieux,  la  tension  et  la  douleur  sourde  dans 
les  régions  occupées  par  le  foie.  La  forme  muqueuse  est  au 
contraire  très  commune  chez  les  enfants.  Ses  caractères  prin- 
cipaux sont  l’enduit  blanc  ou  grisâtre  de  la  langue,  la  saveur 
fade,  pâteuse  ou  acide  à la  bouche.  Les  nausées  sont  plus  rares 
et  les  douleurs  épigastriques  moins  vives  que  dans  la  forme 
bilieuse;  rarement  les  vomissements  sont  colorés  par  la  bile; 
ils  fournissent  ordinairement  un  liquide  muqueux  acide  ou 
des  aliments  mal  élaborés.  Les  selles  sont  le  plus  souvent  liqui- 
des et  formées  en  grande  partie  de  matières  fécales,  de  séro- 
sité et  de  mucus.  La  faiblesse  générale  est  plus  grande,  le  pouls 
est  faible  et  la  peau  très  sensible  à l’action  du  froid. 

La  durée  et  la  marche  des  maladies  saburrales  apyrétiques 
sont  très  variables,  ainsi  que  leur  intensité,  depuis  celles  qui 
revêtent  l’apparence  des  simples  indigestions  et  n’ont  qu’une 
durée  éphémère,  jusqu’à  celles  qui  compromettent  d’une  ma- 
nière grave  et  prolongée  les  fonctions  digestives.  Quand  elles 
sont  intenses  et  un  peu  rapides  dans  leur  invasion,  elles  de- 
viennent presque  constamment  fébriles,  et  se  transforment 
alors  en  quelqu’une  des  fièvres  dont  il  sera  bientôt  question. 
.Cependant,  quand  la  diacrise  folliculeuse  n’occupe  que  l’intes- 
tin, surtout  quand  elle  est  bornée  au  gros  intestin,  ce  qui 
n’est  pas  rare,  elle  suit  le  plus  souvent  une  marche  apyrétique 
et  chronique, _et  c’est  véritablement  sous  cette  forme  qu’elle 
mérite  chez  les  enfants  une  attention  spéciale.  La  diarrhée 
muqueuse  ou  séro-muqueuse,qui  en  est  le  principal  caractère, 
a de  tout  temps  fixé  l’attention  des  auteurs  qui  se  sont  livrés  à 
l’étude  des  maladies  des  enfants.  La  plupart  ont  reconnu  que 
cette  diarrhée  tient  essentiellement  à une  lésion  de  sécrétion, 
bien  distincte  de  la  diarrhée  inflammatoire;  aussi  Font-ils 
conservée  parmi  les  flux  muqueux.  Au  contraire,  l’école  phy- 
siologique, dans  le  but  de  faire  rentrer  tous  les  faits  dans  la 
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théorie  de  l'inflammation,  s’est  singulièrement  éloignée  de  la 
vérité,  en  donnant  le  nom  d’entérite  à toutes  les  diarrhées, 
même  à celles  qui  guérissent  le  mieux  par  les  purgatifs,  les 
irritants  et  les  astringents.  Combien  de  fois  nous  avons  vu, 
dans  ces  affections,  la  crainte  exagérée  d’un  état  inflamma- 
toire empêcher  l’emploi  des  évacuants  et  des  astringents, 
et  faire  réduire  la  thérapeutique  à une  médication  émol- 
liente qui  n’arrêtait  point  la  maladie,  favorisait  sa  pro- 
longation et  même  sa  terminaison  funeste.  Dans  ces  diarrhées 
saburrales  ou  muqueuses,  les  symptômes  gastriques  sont  sou- 
vent nuis,  l’appétit  est  conservé,  les  vomissements  sont  rares, 
le  ventre  est  peu  douloureux;  l’enfant  paraît  à peine  malade. 
Cependant  il  a des  selles  plus  nombreuses  qu’en  état  de  santé; 
elles  reviennent  peu  de  temps  après  le  repas,  se  suspendent 
souvent  dans  la  nuit;  elles  contiennent  toujours  en  quantité 
appréciable  des  mucosités  mêlées  à un  liquide  séreux.  Chez 
les  enfants  très  jeunes,  qui  se  salissent  dans  le  lit,  on  voit  le 
mucus,  former  des  flocons  glaireux  à la  surface  du  linge,  tan- 
dis que  la  partie  séreuse  s’imbibe  dans  son  épaisseur  ; ces 
matières  sont,  tantôt  pâles,  tantôt  jaunâtres  et-verdâtres,  sui- 
vant la  quantité  de  bile  qui  s’y  trouve  mêlée. 

Les  diacrises  folliculeuses  apyrétiques  ont  généralement 
une  terminaison  heureuse  quand  elles  sont  combattues  par 
un  traitement  rationnel.  Elles  deviennent  fort  rarement  mor- 


telles par  elles-mêmes.  Si  l’on  a souvent  occasion  d’ouvrir  des 
sujets  qui  sont  morts  en  étant  afl'eclés,  c’est  ordinairement 
parce  qu’il  est  survenu  des  complications,  ou  parce  que  la 
maladie  a fait  place  à une  fièvre  muqueuse. 

2°  Symptômes  des  fièvres  muqueuses.—  Les  dyspepsies  mu- 
queuses qui  s’accompagnent  de  fièvre  constituent  les  fièvres 
gastriques,  muqueuses,  bilieuses  des  auteurs,  assodes  de 
M.  Gendrin.  La  dénomination  de  fièvres  gastriques  suppose,  à 
Lort,  que  les  phénomènes  locaux  de  ces  fièvres  existent,  presoue 
exclusivement  du  côté  de  l’estomac,  car  bien  souvent  la  soul- 
h-ance  de  l'intestin  est  au  moins  égale  à celle  de  l’organe  de  la 
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chymification.  Nous  préférons  le  nom  de  fièvres  muqueuses, 
tout  en  tenant  compte  de  la  prédominance  qui  peut  se  montrer 
tantôt  dans  les  troubles  fonctionnels  de  l’estomac,  tantôt  dans 
ceux  de  l’intestin.  Les  fièvres  dites  bilieuses  peuvent  aussi 
être  considérées  comme  n’étant  qu’une  forme  de  la  fièvre  mu- 
queuse due  à la  prédominance  des  accidents  hépatiques.  Cette 
forme  bilieuse  est  rare  dans  nos  climats,  même  chez  les  adultes, 
et  ne  s’observe  presque  jamais  dans  l’enfance,  âge  auquel  le 
foie  ne  paraît  point  doué  de  cette  activité  fonctionnelle  qui, 
plus  tard,  le  prédispose  davantage  aux  maladies.  La  fièvre 
muqueuse  proprement  dite  est  au  contraire  fréquente  chez  les 
enfants,  et  c’est  elle  que  nous  aurons  spécialement  en  vue  dans 
cette  description. 

Il  y a fièvre  muqueuse  toutes  les  fois  qu’aux  symptômes  de 
de  la  diacrise  folliculeuse  gastro-intestinale  se  joignent  les  phé- 
nomènes réactionnels  de  l’état  fébrile.  La  maladie  reste  iden- 
tique au  fond,  mais  il  s’y  est  ajouté  un  élément  très  important, 
la  fièvre,  susceptible  à son  tour  de  donner  à l’affection  un  assez 
grand  nombre  de  formes,  principalement  à cause  de  la  varia- 
bilité de  son  type. 

Les  variétés  de  la  dyspepsie  muqueuse  par  prédominance 
des  phénomènes  gastriques,  intestinaux,  bilieux  ou  muqueux 
proprement  dits,  font  aussi  de  la  fièvre  muqueuse  les  fièvres 
gastriques,  intestinales  ou  mésentériques,  bilieuses  ou  mu- 
queuses proprement  dites  des  auteurs.  Nous  n’insisterons  sur 
aucune  de  ces  variétés,  puisqu’il  nous  faudrait  répéter  tout  ce 
que  nous  avons  déjà  dit  des  formes  de  la  dyspepsie  muqueuse, 
auxquelles  il  ne  s’agirait  maintenant  que  de  rattacher  la  cir- 
constance d’un  état  fébrile.  C’est  de  celui-ci  que  nous  devons 
spécialement  nous  occuper,  sans  cesser  de  le  considérer  dans 
ses  rapports  avec  l’état  dyspepsique,  mais  en  étudiant  les  mo- 
difications nouvelles  et  complexes  qu’il  imprime  à cet  état  pa- 
thologique. 

La  fièvre  muqueuse,  eu  égard  à l’état  fébrile,  se  divise  en 
fièvre  muqueuse  éphémère,  rémittente  et  continue.  Ces  trois 
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types  se  rencontrent  dans  l’enfance,  mais  le  second  seul  offre 
une  certaine  fréquence.  Dans  tous,  les  symptômes  dyspepsiques 
d’une  intensité  variable  commencent  avec  la  maladie,  persistent 
pendant,  toute  sa  durée  et  quelquefois  survivent  à la  fièvre. 
Les  phénomènes  fébriles  constituent  presque  toujours  comme 
une  deuxième  période,  mais  leur  invasion  suit,  tantôt  de  près, 
tantôt,  à quelques  jours,  ou  môme  à quelques  semaines  de 
distance,  le  début  de  la  dyspepsie.  Dans  le  premier  cas,  la 
fièvre  est  intense,  pour  ainsi  dire,  d’emblée;  dans  le  second, 
elle  s’accroît  graduellement  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  acquis  une 
forme  bien  caractérisée.  Quand  elle  est  arrivée  à ce  point, 
elle  est  surtout  remarquable  parla  chaleur  vive  de  la  peau;  le 
pouls  n’est  pas  ordinairement  très  fréquent,  mais  il  est  large, 
mou,  facilement  dépressible,  et  quelquefois  même  difficile  à per- 
cevoir. Les  accidents  fébriles,  soit  à leur  invasion,  soit  pen- 
dant leur  cours,  s’accompagnent  toujours  d’une  augmentation 
d’intensité  des  symptômes  dyspepsiques  directs  et  indirects. 

Quoiqu’on  observe  quelquefois  chez  les  enfants,  comme 
nous  l’avons  dit.,  les  formes  éphémère  et  continue  de  la  fièvre 
muqueuse,  la  forme  rémittente  est  la  seule  sur  laquelle  les 


auteurs  aient  insisté  comme  maladie  fréquente  de  l’enfance* 
c’est  aussi  la  seule  dont  nous  devons  donner  ici  la  description 
sinon  détaillée,  au  moins  un  peu  complète.  Avant  de  l’entre- 
prendre, nous  devons  dire  qu’il  s’agit  ici  de  la  fièvre  rémit- 
tente muqueuse  proprement  dite,  et  non  point  delà  lièvre 
rémittente  bilieuse. 

; La  flèvre  muqueuse  de  Pinel,  ou  pituiteuse  de  beaucoup 
d auteurs,  a été  notée  par  Sloll  comme  fréquente  chez  les 
enlanls,  surtout  chez  ceux  d’une  mauvaise  constitution  et 
sujets  aux  vers  (aphor.  376).  C’est  celle  qui  a été  décrite  par 
Ettmüller  sous  le  nom  de  fièvre  lymphatique.  Underwood  lui  a 
consacre  un  chapitre  qui  prouve  qu’il  considérait  la  fièvre 
rémittente  des  enlants  comme  très  digne  d’attention  mais  il 
n’a  donné  aucun  des  détails  que  le  sujet  comportait.  .1.  Frank 
l’appelle  fièvre  gastrico-pituite  use  et  range  l’enfance  parmi 


ii. 
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les  causes  prédisposantes  (chap.  iv,  § xxiv).  Hufeland,  qui  la 
décrit  sous  le  nom  de  fièvre  gastrique,  dit  que  de  toutes  les 
lièvres  c’est  celle  qu’on  rencontre  le  plus  fréquemment  chez 
les  enfants  (t.  II,  p.  273,  trad.  de  E.  Didier).  Butter  adonné  en 
4782  une  excellente  description  de  la  fièvre  rémittente  des 
enfants  qu’il  avait  observée  très  souvent  dans  le  Derbyshire  (1); 
c’est  l’ouvrage  de  cet  auteur  qui  a servi  de  guide  à M.  Gendrin 
dans  la  description  qu’il  en  a donnée  et  que  nous  allons  re- 
produire. 

« Après  quelques  jours  d’un  malaise  indéterminé  qui  se 
reconnaît  surtout  à l’air  abattu  et  au  caractère  irritable  de 
l’enfant,  la  fièvre  débute  par  de  la  chaleur  à la  peau;  une 
assez  grande  fréquence  du  pouls,  une  empreinte  d’abattement 
prononcée  sur  la  face,  des  nausées  qui  se  reconnaissent  sur- 
tout au  tremblement  des  lèvres,  aux  mouvements  de  contrac- 
tion comme  spasmodiques  des  commissures  de  la  bouche,  se 
manifestent  le  plus  ordinairement  et  se  joignent  quelquefois  cà 
des  vomissements.  Cependant  la  fièvre  croît,  et  l’enfant  semble 
d’autant  plus  abattu  qu’elle  est  plus  vive;  il  tombe  dans  une 
espèce  d’assoupissement;  il  a souvent  des  mouvements  comme 
spasmodiques;  la  lièvre  persiste  d’abord  sans  rémissions  ou 
exacerbations  évidentes.  Les  symptômes  dyspepsiques  con- 
sistent dans  la  présence  d’une  couche  saburrale  blanchâtre  sur 
la  langue,  qui  est  molle  et  humide,  sans  chaleur  anormale  au 
toucher;  l’odeur  acide  et  même  fétide  de  l’haleine,  la  présence 
d’un  mucus  visqueux  dans  la  bouche;  des  nausées,  des  vomis- 
sements; le  refus  de  l’enlant,  de  teter  ou  de  boire  qui  indique 
son  dégoût  pour  tous  les  aliments;  il  survient  des  mouvements 
de  régurgitation,  quand  on  fait  boire  l’enfant  de  force.  Le 
petit  malade  a des  secousses  rares  de  toux  sèche  non  quin- 
teuse, dont  l’état  des  organes  thoraciques  ne  rend  point  raison  ; 
le  ventre  est  tendu  et  à demi  météorisé  à la  région  épigastri- 
que ; les  intestins  sont  le  siège  de  borborygmes  très  fréquents; 


(1)  Treatise  on  the  infantile  rémittent  Fever , p.  16. 
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l’enfant  rend  des  flatuosités  fétides  ou  des  selles  mucoso- 
bilieuses,  verdâtres. 

» Les  accidents  persistent  ainsi  ordinairement  d’abord  pen- 
dant deuxjours  sans  rémission  évidente,  ils  diminuent  ensuite 
d’intensité;  des  évacuations  alvines  ordinairement  verdâtres 
sc  produisent  deux  ou  trois  fois  par  jour;  la  fièvre  diminue 
ensuite  ou  même  s’interrompt,  pour  recommencer  dès  le  soir 
ou  la  nuit  suivante.  L’enfant  commence  à recevoir  les  boissons 


qu’on  lui  présente  et  paraît  même  souvent  les  désirer  pendant 
la  rémission  des  accidents  fébriles;  mais  le  retour  du  pa- 
roxysme est  souvent  marqué  par  le  retour  des  nausées  et  du 
dégoût  pour  les  boissons  et  quelquefois  des  vomissements.  Le 
plus  ordinairement  les  symptômes  saburraux  et  les  phénomè- 
nes fébriles  vont  en  diminuant  dès  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  et  la  maladie  se  termine  habituellement  du  sixième  au 
huitième.  Les  rémissions  deviennent  d’autant  plus  longues  et 
plus  complètes,  que  les  évacuations  saburrales  par  les  vomis- 
sements ou  les  selles  s’accomplissent  plus  facilement,  qu’elles 
soient  spontanées  ou  provoquées  par  l’art  (1).  » 

Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  la  fièvre  muqueuse  rémittente 
débuter  sous  un  type  continu  dont  la  durée  est  plus  longue 
que  ne  l’indique  celte  description;  nous  en  rapporterons  un 
exemple  a propos  des  épiphénomènes  nerveux.  D’autres  ibis 
au  contraire,  le  type  continu  succède  au  type  rémittent. 

Bien  que  le  plus  souvent  la  fièvre  muqueuse  soit  une  mala- 
die aigue  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  quelques  jours  ou  trois 
ou  quatre  septénaires,  il  n’est  point  rare  toutefois  de  voir  la 
maladie  suivre  une  marche  chronique.  C’est  surtout  chez  les 
enfants  au  berceau  et  même  jusqu’au  milieu  de  l’enfance,  que 
s observe  la  fièvre  muqueuse  hectique  qui  est  à la  fois  une 
ma  ac  le  grave,  insidieuse  et  très  commune  à l’occasion  du 
sevrage  ou  sous  l’influence  d’un  mauvais  régime  alimentaire 
Elle  coi respond  a ce  que  beaucoup  d’auteurs  ont  appelé  atro- 


(I)  Gendrin.  Ouïr,  cité,  p.  525  cl  52G. 
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p 1 1 i o.  des  nourrissons.  Celle-ci,  en  l’absence  de  fièvre,  n’est 
n’est  ordinairement  autre  chose  que  la  forme  chronique  de  la 
diacrise  folliculeuse  apyrétique  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  est 
fréquente,  surtout  à l’époque  de  la  dentition,  et  siège  spéciale- 
ment dans  l’intestin.  Quand  la  fièvre  s’y  joint,  il  y a alors 
fièvre  muqueuse  hectique.  Cette  maladie  a fixé  l’attention 
d’Armstrong,  de  Butter  que  nous  avons  déjà  cité,  d’Under- 
wood,  etc.  Armstrong  a étudié  celle  qui  se  lie  à la  dentition  : 
il  la  regarde  comme  très  commune,  dit  qu’elle  commence 
souvent  sous  le  type  continu,  que  par  degrés  elle  devient  ré- 
mittente, qu’ensuite  elle  devient  fièvre  lente,  et  se  termine  par 
une  heclisie  mortelle.  Underwood  blâme  avec  raison  Armstrong 
d’en  avoir  fait  une  fièvre  particulière  à l’époque  de  la  dentition  ; 
il  la  rattache  à la  fièvre  résultant  de  la  saburre  gastrique, 
aggravée  par  le  défaut  de  soins.  11  pense  qu’elle  provient  de  la 
mauvaise  qualité  du  lait  ou  des  aliments,  influences  également 
admises  par  Armstrong  et  Butter,  et  ne  croit  pas  qu’il  y ait  rien 
d’extraordinaire  dans  sa  nature  (1).  Il  est  évident  que  la  fièvre 
hectique  dont  parle  ici  Underwood  est  la  fièvre  muqueuse 
chronique  ou  hectique  telle  que  nous  l’entendons. 

Les  principaux  symptômes  de  cette  maladie  chez  les  enfants 
à la  mamelle  sont  d’abord  les  dérangements  des  fonctions 
digestives.  Ainsi  l’enfant  perd  l’appétit  et  refuse  le  sein,  après 
avoir  eu  quelquefois  une  véritable  boulimie  pendant  plusieurs 
jours;  il  a la  langue  blanchâtre;  de  temps  à autre  il  vomit,  et 
habituellement  il  a des  selles  diarrhéiques  peu  nombreuses 
mais  abondantes,  formées  par  un  mucus  bilieux,  liquide,  d’un 
jaune  ou  d’un  blanc  grisâtre,  au  milieu  duquel  on  reconnaît 
des  grumeaux  de  lait  coagulé  qui  ont  traversé  le  tube  digestif 
sans  être  altérés.  Dans  la  plupart  des  cas  elles  suivent  de  près 
l’ingestion  des  aliments  liquides;  l’ haleine  a une  odeur  aigre  ; 
le  ventre  se  méléorise,  mais  reste  mou  et  à peu  près  indolent; 
les  urines  sont  peu  abondantes;  la  peau  est  sèche,  chaude 


(1)  Trad.  d’Eusèbe  de  Salle,  p.  815. 
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sur  le  tronc,  froide  aux  extrémités;  la  fréquence  du  pouls 
varie  le  plus  souvent  à certains  instants  du  jour  et  sans  régu- 
larité; dans  d’autres  cas  la  fièvre  est  continue;  dans  la  nuit, 
vers  le  matin,  il  y a des  sueurs  partielles. 

La  maladie  persiste  ainsi  pendant  deux  ou  trois  semaines 
avec  des  alternatives  d’accroissement  et  de  diminution;  la 
diarrhée  devient  plus  abondante  et  même  séreuse;  des  vomis- 
sements s’établissent  après  l’ingestion  de  presque  tous  les 
aliments  et  des  boissons.  L’état  général  s’aggrave  en  raison 
des  accidents  gastro-intestinaux  et  fébriles;  en  même  temps 
que  l’amaigrissement  fait  des  progrès,  une  diathèse  séreuse 
s’établit  comme  effet  de  l’appauvrissement  du  sang  ; l’anasar- 
que  survient.  Enfin,  l’enfant,  réduit  au  marasme  et  à l’heclisie 
la  plus  complète,  ne  tarde  pas  à succomber. 


Cette  maladie  que  nous  venons  de  décrire  chez  les  enfants 
à la  mamelle  se  rencontre  encore  assez  souvent  jusqu’à  l’âge 
de  huit  ou  dix  ans.  Outre  les  symptômes  que  nous  venons 
d’énumérer,  l’âge  plus  avancé  des  jeunes  malades  permet  de 
constater,  comme  chez  les  adultes,  les  douleurs  épigastriques, 
les  coliques  plus  ou  moins  intenses  qui  précèdent  d’ordinaire 
les  selles  diarrhéiques.  Celles-ci  sont  en  général  moins  liquides 
que  chez  les  nouveau-nés,  formées  par  une  matière  crémeuse, 
fétide , d’un  gris  jaune  et  par  des  débris  d’aliments  non 
digérés.  Elles  renferment  assez  souvent  des  vers  lombrics 
que  les  malades  rejettent  aussi  quelquefois  par  le  vomissement. 

C’est  à la  fièvre  muqueuse  hectiquë  que  se  rapporte,  au 
moins  en  grande  partie,  ce  qu’a  dit  Hufeland  d’une  espèce  par- 
ticulière de  fièvre  qu’il  appelle  scrofuleuse.  Clark  etTood  l’ont 
appelée  fièvre  rémittente  des  enfants,  ou  l’ont  décrite  comme 
une  forme  spéciale  de  dyspepsie  à laquelle  ils  attribuent 


une  grande  influence  sur  la  production  de  la  cachexie  scrofu- 
leuse. Nous  avons  dit  ailleurs  (tome  L'r)  que  cette  influence 
nous  paraissait  avoir  ôté  exagérée,  mais  n’en  était  pas  moins 
réelle.  L’état  cachectique  dans  lequel  elle  fait  tomber  les  ma- 
lades touche  de  près  à la  cachexie  strumeuse,  et  celle-ci  ne 
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manque  point  de  survenir  chez  les  enfants  prédisposés.  Chez 
beaucoup  d’autres,  l’hectisie  muqueuse,  quand  elle  n’amène 
pas  la  mort,  laisse  au  moins  à sa  suite  une  prédominance  du 
système  lymphatique  et  un  état  général  de  débilité  qui  impri- 
ment une  lorme  spéciale  à beaucoup  d’affections. 

3°  Epiphénomènes  et  complications.  — Ils  sont  aussi  nom- 
breux et  variés  qu’importants,  et  c’est  de  leur  présence  que 
résulte  le  plus  souvent  la  gravité  de  certaines  diacrises  mu- 
queuses. Ils  se  montrent  surtout  lorsque  ces  maladies  devien- 
nent fébriles,  et  encore  assez  souvent  dans  les  simples  dys- 
pepsies apyrétiques.  Les  uns  se  rapportent  aux  phénomènes 
directement  dépendants  de  la  diacrise,  c’est-à-dire  aux  sym- 
ptômes locaux;  les  autres  aux  phénomènes  indirects,  c’est-à- 
dire  aux  symptômes  réactionnels  et  sympathiques. 

Un  des  phénomènes  les  plus  fréquents  chez  les  enfants  dans 
les  diverses  formes  de  la  maladie,  ce  sont  les  vomissements 
trop  intenses.  Quand  ils  sont  très  répétés,  ils  doivent  attirer 
l’attention  du  praticien.  Il  faut  se  garder  d’y  voir  toujours 
l’effet  d’une  inflammation  gastrique,  car,  chez  les  enfants,  le 
vomissement  se  produit  facilement  et  souvent  en  l’absence 
d’une  véritable  phlegmasie.  L’irritabilité  de  l’estomac  est  chez 
eux  assez  vive  pour  produire  facilement  des  troubles  fonc- 
tionnels considérables,  sans  être  exagérée  à un  haut  degré, 
et  tout  en  restant  à celui  qui  accompagne  nécessairement  la 
turgescence  diacritique  des  follicules  de  la  moitié  supérieure 
du  tube  gastro-intestinal.  Cependant  il  faut  surveiller  attenti- 
vement l’état  du  malade,  et  se  tenir  en  garde  contre  l’inflam- 
mation aussitôt  que  la  rougeur  et  la  sécheresse  de  la  langue, 
l’intensité  de  la  soif  et  de  la  douleur  épigastrique  se  joindront 
aux  vomissements  et  dévoileront  la  présence  réelle  de  cette 
complication. 

Une  inflammation  plus  ou  moins  intense  peut  aussi  se  dé- 
velopper dans  les  intestins  inférieurs,  remplacer  la  simple  tur- 
gescence sanguine  des  follicules  et  de  la  muqueuse,  et  con- 
stituer, par  son  intensité,  un  épiphénomène  fort  important  de 
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la  diacrise.  Quand  il  en  est  ainsi,  les  douleurs  abdominales 
plus  vives  et  continues,  le  météorisme  et  la  tension  du  ventre, 
la  chaleur  de  cette  région,  l’intensité  de  la  soif,  la  rougeur  et 
la  sécheresse  de  la  langue,  et  surtout  l’augmentation  des  selles, 
ne  permettent  plus  au  praticien  de  rester  inactif;  alors  l’in- 
flammation n’est  plus  pour  ainsi  dire  un  simple  élément  acces- 
soire de  la  maladie,  elle  devient  prédominante  : il  faut  la 
combattre. 

La  prédominance  de  l’inflammation  dans  les  diacrises  con- 
stitue un  des  dangers  immédiats  de  ces  maladies,  surtout 
lorsqu’elles  existent  sous  la  forme  fébrile,  et  devient  la  source 
la  plus  ordinaire  de  leur  transformation  en  ces  fièvres  ar- 
dentes, que  les  auteurs  ont  appelées  causas.  Toutefois  cela 
n’arrive  point  d’une  manière  spéciale  aux  enfants.  Plus  sou- 
vent, chez  eux,  l’inflammation  reste  une  complication  locale 
qui,  survenant  dans  les  cas  de  diacrise  affectant  principalement 
les  intestins  inférieurs,  détermine  alors  des  symptômes  dysen- 
tériques toujours  graves  d’ailleurs,  s’ils  ne  sont  immédiatement 
l’objet  d’une  médication  particulière  appropriée  à leur  nature. 

On  trouve  encore  à mentionner,  parmi  les  épiphénomènes 
liés  aux  symptômes  directs  de  la  maladie,  les  stomatites  et  les 
angines  érythémateuses  et  aphtheuses,  les  parotides,  l’intensité 
des  coliques  et  celle  de  la  douleur  épigastrique,  qui  se  change 
en  cardialgie  et  ne  dépend  point  d’une  complication  inflamma- 
toire, et  enfin  la  présence  des  vers.  Ce  dernier  accident  se  pré- 
sente surtout  dans  les  cas  où  la  maladie  offre  une  longue  durée 
et  une  marche  chronique  ; il  fixera  de  nouveau  notre  attention 
dans  un  article  spécial. 

Les  épiphénomènes  et  les  complications  qui  se  rattachent 
aux  symptômes  de  réaction  et  aux  autres  dérangements  fonc- 
tionnels résultant  des  diacrises  sont  très  communs  chez  les 
enfants.  Chez  eux,  comme  chez  les  adultes,  l’état  ataxique  et 
adynamiquc  peut  se  prononcer  jusqu’à  un  haut  degré,  et 
donner  à la  maladie  une  physionomie  nouvelle,  c’est-à-dire 
celle  des  fièvres  ataxiques  et  adynamiques.  C’est  alors  que  le 
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diagnostic  offre  de  grandes  difficultés  pour  distinguer  cette 
l'orme  de  la  fièvre  muqueuse  des  fièvres  typhoïdes,  auxquelles 
il  ne  reste  plus  guère,  comme  phénomènes  caractéristiques, 
que  1 éruption  rosée  lenticulaire  et  peut-être  le  catarrhe  bron- 
chique, et  qui,  d’ailleurs,  sont  plus  fréquentes  chez  les  enfants 
qu’on  ne  l’avait  généralement  pensé  jusqu’à  ces  dernières 
années. 

Très  souvent  les  jeunes  sujets  sont  en  proie  à cette  toux  dite 
gastrique,  dont  l’état  de  la  poitrine  ne  rend  point  compte. 
C’est  cette  toux  dont  Rosen  parle  si  longuement,  et  qu’il  at- 
tribue, comme  beaucoup  d’autres  auteurs,  aux  crudités  acides 
qui  se  développent  dans  l’estomac  sous  l’influence  d'un  mau- 
vais régime.  La  description  qu’il  donne  de  la  maladie  montre 
de  la  manière  la  plus  évidente  que  ce  n’est  autre  chose  qu’un 
état  saburral  des  premières  voies.  Mais  Rosen,  qui  n’avait  pas 
encore  à sa  disposition  nos  moyens  de  diagnostic  dans  les  ma- 
ladies de  poitrine,  s’est  trompé  en  disant  que  la  toux  la  plus 
fréquente  dans  le  premier  âge  est  celle  dont  la  cause  réside 
dans  l’estomac  (1). 

On  observe  aussi  quelquefois  de  véritables  phlegmasies  la- 
ryngées, bronchiques,  pulmonaires,  sur  lesquelles  l’état  gastro- 
intestinal a certainement  une  influence  directe,  puisque  le 
traitement  qui  alors  guérit  le  mieux  les  malades  est  celui  qui 
s’adresse  à cet  état,  comme  l’a  si  bien  établi  Stoll  et  comme 
l’ont  admis  depuis  tous  les  bons  praticiens.  Nous  n’insisterons 
sur  aucune  de  ces  complications,  parce  que  nous  ne  pourrions 
rien  dire  qui  fût  spécial  à l’enfance,  et  parce  que  ces  accidents 
sont  plus  fréquents  dans  un  âge  plus  avancé. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici  les  éruptions  herpéti- 
ques des  lèvres,  miliaires  ou  furonculeuses,  les  sueurs  abon- 
dantes, etc.  Tous  ces  épiphénomènes,  comme  on  le  sait,  sont 
quelquefois  critiques,  mais  souvent  ils  ne  modifient  pas  sensi- 
blement la  marche  de  la  maladie  principale. 


(1)  Cliap.  18. 


DIA.CFUSE  MUQUEUSE  OU  FOLL1CULEUSE. 

Un  accident  plus  fréquent  chez  les  enfants,  surtout  dans  les 
dyspepsies  et  les  lièvres  muqueuses  chroniques,  ou  dans  la 
convalescence  de  -ces  maladies  à l’état  aigu,  est  l’anasarque. 
L’œdcme  se  déclare  d’abord  aux  paupières  et  aux  extrémités  des 
membres,  puis  gagne  tout  le  corps  ; le  plus  souvent  il  ne  paraît 
que  lorsque  l’enfant  est  déjà  dans  le  marasme  et  au  plus  haut 
degré  de  la  fièvre  muqueuse,  mais  quelquefois  il  s’annonce  plus 
tôt  ou  dans  des  cas  peu  intenses.  Cette  complication  atteint  sur- 
tout les  enfants  très  jeunes,  et  ils  en  meurent  très  souvent. 

M.  Gendrin  considère  cet  œdème  chez  les  nouveau-nés  comme 
une  des  formes  de  l’endurcissement  du  tissu  cellulaire  auquel 
ils  sont  si  souvent  exposés.  11  faut  rapprocher  de  l’anasarque 
les  collections  liquides  qui,  dans  les  mêmes  circonstances,  se 
forment  dans  les  cavités  séreuses  du  péritoine,  des  plèvres, 
du  péricarde  et  de  F arachnoïde,  qui  surviennent  en  général  à 
une  période  avancée  de  la  maladie,  et  qu’on  ne  constate 
souvent  qu’à  l’ouverture  du  cadavre  lorsqu’elles  sont  peu  con- 
sidérables. Cependant  l’épanchement  qui  se  fait  dans  l’arach- 
noïde n’est  probablement  pas  étranger  aux  accidents  encé- 
phaliques dont  nous  allons  parler. 

Ce  sont  surtout  les  épiphénomènes  cérébraux  qui,  chez  les 
enfants,  constituent  un  des  accidents  les  plus  remarquables 
par  leur  fréquence  et  leur  gravité.  Ils  revêtent  plusieurs  for- 
mes : tantôt  le  délire,  tantôt  les  symptômes  comateux  ou  des 
mouvements  convulsifs  prédominent;  plus  souvent  encore  ils 
se  combinent  et  se  succèdenL  dans  un  ordre  tel  que  leur  en- 
semble simule  plus  ou  moins  la  méningite.  Toutefois  nous 
pensons,  d’après  l’ensemble  de  nos  recherches,  qu’ils  recon- 
naissent rarement  pour  cause  prochaine  une  inflammation 
intra-crânienne;  que  dans  d’autres  circonstances,  surtout 
lorsqu’une  fièvre  muqueuse  lente' et  chronique  a amené  l’affai- 
blissement général,  la  diathèse  séreuse,  l’anasarque,  ils  peu- 
vent se  lier  à un  épanchement  séreux  des  ventricules  ou  de  la 
grande  cavité  de  l’arachnoïde,  et  constituent  alors  une  véritable 
hydrocéphale,  maladie  dans  laquelle  l’inflammation  n’a  que 
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la  moindre  part  à la  production  des  phénomènes.  Le  seul  cas 
où  l’ irritation  hydrocéphalique  ou  phlegmasique  nous  paraît 
être  assez  commune,  est  celui  où  il  existe  une  dentition  labo- 
rieuse capable  de  déterminer  une  véritable  congestion  sanguine 
active  vers  toute  la  tète,  et  cette  coïncidence  d’une  dentition  la- 
borieuse avec  les  diacrises  gastro-intestinales  n’est  point  rare, 
comme  on  le  sait.  Mais  les  cas  sont  encore  plus  nombreux  dans 
lesquels  les  accidents  encéphaliques  sont  de  nature  purement 
nerveuse,  ne  peuvent  être  attribués  à aucune  inflammation  ni  à 
aucune hydropisie  active,  et  ne  laissent  à leur  suite  aucune  trace 
dans  les  centres  nerveux  quand  on  les  examine  après  la  mort. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  nature  de  ces  accidents,  ce  sont  eux 
qui,  dans  beaucoup  de  cas  rapportés  par  les  auteurs,  ont  fait 
donner  à la  maladie  le  nom  de  fièvre  cérébrale  ; ce  sont  eux 
que  dans  ces  derniers  temps  on  a presque  toujours  considérés 
comme  appartenant  à une  inflammation  hydrocéphalique,  opi- 
nion souvent  erronée , mais  qui  explique  cette  autre  opinion 
si  généralement  répandue  depuis  la  doctrine  physiologique,  à 
savoir  : que  l’inflammation  méningo-encéphalique  dépend  très 
souvent  de  celle  de  l’estomac.  Dans  la  plupart  des  cas  sur  les- 
quels cette  opinion  a été  basée,  il  n’y  avait  ni  inflammation 
de  l’estomac  ni  inflammation  de  l’encéphale  ou  des  méninges. 
Telle  est,  du  moins,  la  manière  de  voir  que  nous  ont  suggérée 
l’étude  attentive  des  faits  pendant  la  vie  et  les  recherches  né- 
croscopiques. 

On  sait  en  effet  que  les  affections  saburrales  avec  ou  sans 
fièvre  s’accompagnent  presque  constamment  de  céphalalgie, 
de  vertiges,  d’affaissement  de  l’intelligence,  d’insomnie,  d’agi- 
tation, etc.  Ces  phénomènes  prennent  facilement  chez  les  en- 
fants une  intensité  plus  grande;  le  délire  et  des  phénomènes 
convulsifs  s’y  ajoutent  souvent.  Ceux-ci  peuvent  se  borner  a 
des  hoquets,  à des'  grincements  de  dents,  à des  soubresauts  de 
tendons,  au  strabisme;  mais  quelquefois  ce  sont  de  véritables 
convulsions.  Dans  la  plupart  des  cas  il  est  difficile  et  cependant 
très  important  de  reconnaître  la  dépendance  [dus  ou  moins 


59 


diacmse  muqueuse  ou  folliculeuse. 

absolue  de  ces  accidents  par  rapport  à l’état  gastro-intestinal, 
car  les  conséquences  de  l’opiniom  qu’on  se  forme  sur  ce  point 
sont  d’une  importance  majeure  pour  le  traitement.  Celui-ci 
pourra  être  en  effet  presque  inutile  s’il  est  essentiellement 
dirige  contre  un  état  cérébral  supposé  inflammatoire  et  idio- 
pathique, alors  que  cet  état  est  étranger  à une  inflammation 
franche  et  qu’il  est  symptomatique.  Le  traitement  sera  égale- 
ment funeste  si,  cette  inflammation  existant  réellement,  on 
attribue  à une  simple  sympathie  les  résultats  de  son  dévelop- 
pement et  qu’on  se  borne  à combattre  l’état  gastro-intestinal 
qui  en  a été  moins  la  cause  que  l’occasion.  Les  anciens,  à cet 
égard,  s’écartaient  beaucoup  moins  quenousde  la  vérité  en  don- 
nant à des  cas  de  ce  genre  le  nom  de  fièvres  cérébrales,  parce 
qu’ils  ne  perdaient  jamais  de  vue  l’état  général  de  l’économie  au 
milieu  duquel  survenaient  les  accidents  cérébraux,  tandis  que 
pour  nous,  quand  le  mot  de  méningite  ou  d’hydrocéph alite  est 
prononcé,  nous  ne  voyons  plus  que  rinflammation  à com- 
battre dans  les  méninges  et  le  cerveau.  Il  n’est  pas  douteux  que 
ces  manières  de  voir  ne  soient  fausses  quand  elles  sont  exclu- 
sives; mais  il  est  bien  certain  que  la  première  s’applique  à un 
plus  grand  nombre  défaits  que  la  seconde. 

11  est  une  circonstance  fort  importante  à signaler  dans  les 
cas  dont  nous  parlons,  et  que  l’observation  suivante,  intéres- 
sante d’ailleurs  à plus  d’un  titre,  va  montrer  dans  tout  son  jour. 

Observation  XXII.  — Fièvre  cérébrale  rémittente  à paroxysmes 

quotidiens. 

« Louise  do  Saint- P , âgée  de  sept  mois  et  demi,  d’une  constitution 

délicate,  a le  teint  pâle,  la  tête  assez  forte  ot  bien  conformée,  les  cheveux 
d un  blond  châtain  ; son  tempérament  un  peu  lymphatique  est  éminemment 
nerveux:  elle  partage  cette  dernière  disposition  avec  un  frère  qui  a eu,  lors 
de  sa  première  dentition , des  mouvements  nerveux  assez  multipliés,  et  qui, 
postérieurement  à la  maladie  sujet  do  cotto  observation,  a éprouvé  une  af- 
fection cérébrale  très  aigue,  avec  convulsions  très  fortes,  congestion  san- 
guine des  téguments  du  crâne  et  fièvre  ; son  frère  aîné  a succombé  en  1 8 20 
à une  hydrocéphale  aiguë. 

• Au  mois  d’avril  I 823,  cette  enfant,  dont  la  dentition  n’était  pas  en- 
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coie  commencée,  et  qui  jusqu  alors  avait  joui  d'une  bonne  santé,  fut  prise 
de  dérangement  dans  les  fonctions  digestives  ; son  appétit  diminua;  la  langue 
était  légèrement  blanchâtre,  sans  rougeur  sur  ses  bords:  les  selles  assez 
fréquentes,  les  matières  évacuées  d’un  vert  jaunâtre,  la  chaleur  delà  peau 
et  la  fréquence  du  pouls  peu  augmentées.  II  y avait  des  alternatives  de 
somnolence  et  de  morosité  dans  la  journée;  la  nuit  était  moins  calme  qu’à 
1 ordinaire.  (Diminution  des  aliments,  tisane  d’orge  gommée,  quelques  cen- 
tigrammes de  magnésie,  pédiluves.) 

” 1 4 avril.  — Après  cinq  jours  pendant  lesquels  la  petite  malade  avait 
paru  mieux  par  instants,  les  déjections  ayant  eu  lieu  sans  coliques  et  d’une 
manière  plus  régulière,  avec  un  changement  favorable  dans  leur  couleur, 
j observai  (sous  l’iniluence  d’une  température  orageuse)  une  augmentation 
marquée  de  la  fièvre  et  de  la  somnolence  ; le  pouls  battait  1 20  à 130  fois 
par  minute  ; la  respiration  était  fréquente,  gênée  et  avec  une  élévation 
plus  marquée  des  côtes  pendant  l’inspiration  ; le  ventre  était  en  même 
temps  un  peu  tendu,  principalement  vers  l'épigastre;  quelques  mouve- 
ments duglobede  l’œil  se  faisaient  remarquer.  (Diète,  un  demi-looch  blanc, 
pédiluve  sinapisé.) 

» Dans  l’après-midi  du  même  jour,  après  une  consultation  avec  M.  La- 
védan,  trois  sangsues  sont  posées  à la  partie  inférieure  du  sternum  : le 
sang  coula  abondamment  par  les  piqûres,  et  la  malade  éprouva  une  dé- 
faillance assez  forte  pour  inquiéter  sa  famille.  L’effusion  du  sang  est  arrê- 
tée, mais  les  pulsations  de  l’artère  radiale  restent  longtemps  faibles  ; le 
froid  des  extrémités  et  l’assoupissement  continuent.  (Cataplasmes  sinapisés 
aux  pieds,  pommade  de  Gondret  aux  jambes  et  à la  nuque.)  Vers  le  soir, 
retour  de  la  chaleur  générale:  le  pouls  reprend  de  la  force.  Nuit  agitée, 
fièvre  intense;  la  malade  paraît  éprouver  de  la  douleur  sur  les  points  qui 
ont  été  le  siège  des  applications  de  pommade. 

» 1 5 avril,  à sept  heures  du  matin.  — La  fièvre  a diminué,  le  pouls  con- 
serve sa  fréquence,  l'assoupissement  est  toujours  le  même;  on  observe  des 
mouvements  convulsifs  du  globe  de  l’œil  et  des  lèvres;  les  paupières  sont 
à demi  fermées,  le  front  est  chaud,  les  joues  peu  colorées,  le  ventre  tendu  ; 
les  urines  ont  coulé;  il  n’y  a eu  qu’une  selle  verdâtre  et  peu  abondante  de- 
puis hier.  (Continuation  des  sinapismes  aux  pieds,  lotions  d’eau  froide  aci- 
dulée sur  le  front,  deux  sangsues  au  cou.) 

» Une  seule  sangsue  tire  du  sang,  et  quoique  l’écoulement  soit  peu 
abondant,  il  suffit  pour  amener  une  nouvelle  défaillance  dans  la  matinée. 
(Application  de  pommade  de  Gondret  derrière  les  oreilles  et  au  côté  gauche 
de  la  poilrine.)  Le  pouls  reste  très  faible  et  les  extrémités  froides  jusqu’à 
deux  heures.  Dans  la  soirée,  la  fièvre  augmente;  la  somnolence  et  les 
mouvements  convulsifs  de  la  face  sont  à peu  près  les  mêmes  ; la  pupille  se 
dilate  sensiblement,  le  ventre  se  météorise  de  plus  en  plus  ; la  nuit  est  plus 
tranquille  quu  la  précédente.  La  pommade  ammoniacale  a produit  sur 
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tous  les  points  un  effet  vésicant  très  intense  ; les  pieds  commencent  à 

rougir.  , . . . . , . 

„ 16  avril,  à six  heures  du  matin.  — La  fièvre  a baisse;  le  pouls,  très 

faible,  donne  1 I 4 pulsations  par  minute  ; l’assoupissement  est  moins  pro  - 
fond,  la  débilité  est  très  grande,  le  ventre  est  très  météorisé,  la  respira- 
tion fort  gênée:  il  n'y  a pas  eu  de  selle,  l’urine  a coulé;  la  langue  est  sans 
rougeur;  on  commence  à sentir  un  froid  léger  au  nez  et  aux  mains,  avec 
pâleur  de  la  face. 

» En  comparant  cet  état  avec  la  rémission  de  la  veille,  nousjugeâmes, 
üll  Lavédan  et  moi,  que  la  maladio  avait  un  caractère  lemittent  et  peini— 
cieux,  et  que.  d’après  les  progrès  qu’elle  avait  faits,  il  n’était  pas  douteux 
qu’elle  n’eût  bientôt  une  terminaison  funeste,  si  l’on  ne  parvenait  à prévenir 
de  nouveaux  accès.  En  conséquence  de  ce  diagnostic,  auquel  avait  pu 
seule  nous  conduire  une  observation  de  tous  les  moments  et  dont  on  sen- 
tira toute  la  difficulté  chez  une  malade  d’un  âge  si  tendre,  nous  nous  hâ- 
tâmes de  prescrire  7 centigrammes  de  sulfate  de  quinine  dans  1 5 grammes 
de  miel,  à donner  dans  la  matinée  avant  le  retour  de  la  chaleur  ; des  fric- 
tions de  teinture  alcoolique  de  quinquina  furent  faites  d'heure  en  heure  sur 
le  ventre,  les  sinapismes  réappliqués  aux  pieds. 

» Le  froid  des  extrémités  se  dissipe  vers  dix  heures  ; le  sulfate  de  qui- 
nine a bien  passé,  la  chaleur  qui  remplace  le  froid  est  modérée;  l’assoupis- 
sement, les  mouvements  convulsifs  du  globe  oculaire  augmentent  d’inten- 
sité vers  midi;  le  pouls  est  faible  et  très  fréquent  (120  à 130  pulsations 
par  minute);  le  météorisme  ne  fait  pas  de  progrès;  un  lavement  en- 
traîne quelques  matières  stercorales  d’un  vert  foncé:  le  front  n’est 
chaud  que  dans  le  milieu  du  jour.  Vers  le  soir,  trouvant  le  paroxysme 
apaisé,  nous  donnons  une  nouvelle  dose  de  sulfate  de  quinine  associée 
à 10  centigrammes  de  mercure  doux,  de  manière  que  la  petite  ma- 
lade prenne  le  tiers  de  la  dose  le  soir  et  le  reste  le  lendemain  de  bonne 
heure. 

» 17  avril  au  matin.  — Nuit  assez  calme;  le  pouls  est  moins  fréquent  que 
la  veille  (100  pulsations),  chaleur  douce  et  générale.  Les  paupières  sont 
entr’ ouvertes  et  le  globe  de  l’œil  tranquille,  l’assoupissement  a cessé;  le 
météorisme  existe  encore;  une  dernière  portion  du  mélange  prescrit  hier  a 
été  rejetée  par  le  vomissement  ; la  langue  est  blanche  à sa  base  ; les  vésica- 
toires sont  en  pleine  suppuration  et  d’une  bonne  couleur.  (Continuation  du 
sulfate  de  quinine  et  du  calomel  à la  mémo  dose  pendant  la  rémission,  ainsi 
que  des  frictions  avec  la  teinture  de  quinquina  ; eau  de  poulet;  les  mêmes 
boissons  sont  prescrites.) 

» Un  froid  très  léger  du  nez  et  des  mains  so  montre  à huit  heures  et 
demie  du  matin,  il  dure  peu  de  temps  ; la  malade  n’a  d’assoupissement  que 
vers  midi.  Les  autres  symptômes  nerveux  diminuent  d'intensité.  Plusieurs 
selles  liquides  d’un  jaune  foncé  ont  lieu;  le  météorisme  est  réduit  do  moitié, 
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et,  dans  l’après-midi,  la  petite  malade,  réveillée,  est  calme  et  prend  avec 
avidité  son  bouillon  de  poulet  et  ses  boissons. 

» La  nuit  fut  encore  meilleure  que  la  dernière,  et,  sans  m’étendre  plus 
longtemps  sur  une  maladie  dont  la  terminaison  est  prévue,  je  dirai  que  la 
persistance  dans  le  traitement  employé  amena,  au  bout  de  trois  jours, 
la  cessation  des  accès,  qui  avaient  diminué  graduellement,  et  conduisit  la 
malade  à une  convalescence  qu’aucun  accident  n’a  entravée,  et  qui  a été 
suivie  de  l’éruption  de  plusieurs  dents  incisives. 

» On  voit  dans  cette  observation  une  maladie  essentiellement  grave, 
presque  continue  à son  début  ou  avec  des  rémissions  si  courtes,  qu’il  a 
fallu  une  étude  de  plusieurs  jours  pour  les  reconnaître.  L’irritation  des 
membranes  du  cerveau,  avec  tendance  à l'hydrocéphale  aiguë,  maladie  si 
commune  à lepoque  de  la  dentition,  me  paraît  évidente,  et,  sous  ce  rap- 
port, le  traitement  employé  au  début  était  nécessaire  ; mais,  indépendam- 
ment du  danger  des  émissions  sanguines  répétées  à l’âge  de  la  malade,  il 
est  certain  qu’elles  n’auraient  pas  sauvé  ses  jours.  Je  regarde  donc  comme 
un  bonheur  pour  elle  que  les  rémissions  soient  devenues  assez  marquées 
et  assez  longues  pour  permettre  d’employer  le  quinquina  avec  quelque 
espoir  de  succès  ; il  me  paraît  prouvé  que,  dans  ce  cas  particulier,  ce 
remède  a été  très  utile  (1).  » 

Ce  cas  a été  appelé  fièvre  cérébrale  par  l’auteur  qui  le  rap- 
porte. Pour  nous,  c’est  un  exemple  de  fièvre  muqueuse,  d’a- 
bord continue,  puis  rémittente,  dans  laquelle  les  épiphéno- 
mènes cérébraux  ont  acquis  une  grande  violence  et  fait  admettre 
une  inflammation  hydrocéphalique.  Nous  pensons  que  c’est 
peut-être  à tort  qu’on  a porté  ce  diagnostic,  car,  en  étudiant 
les  effets  du  traitement,  on  voit  (et  c’est  peut-être  le  point  le 
plus  intéressant  de  cette  observation)  les  émissions  sanguines 
poussées  jusqu’à  produire  plusieurs  fois  la  syncope,  n’empê- 
cher ni  la  persistance  ni  même  l’aggravation  de  tous  les  acci- 
dents cérébraux,  jusqu’au  moment  où  la  rémittence  étant  plus 
prononcée,  la  médication  antipériodique  a été  employée.  Elle 
a suffi  pour  ôter  immédiatement  à l’affection  son  caractère 
ataxique  et  pernicieux,  et  pour  faciliter  le  déclin  de  la  fièvre 
muqueuse,  qui  a été  aussi  favorisé  par  l’emploi  des  purgatifs. 


(1)  Cette  observation  a été  publiée  par  M.  Lemazuricr,  dans  les  Archives  géné- 
rales de  médecine,  année  1 825,  t.  IX,  lrc  série. 
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Il  y avait  donc  ici  un  élément  pathologique  plus  essentiel  et 
primordial  par  rapport  aux  épiphénomènes  cérébraux. 

Dans  ces  fièvres  muqueuses  dites  cérébrales,  le  type  rémit- 
tent qui  existait  dans  l’observation  précédente  est  propre  à 
jeter  un  grand  jour  sur  la  nature  de  l’affection.  Son  existence 
doit,  en  effet,  nous  détourner  de  considérer  trop  souvent  les 
accidents  cérébraux  comme  dus  à une  inflammation  idiopa- 
thique. Il  faut  s’attacher  avec  le  plus  grand  soin  à constater 
cette  forme  rémittente,  qu’il  est  souvent  difficile  de  bien  re- 
connaître chez  les  très  jeunes  enfants,  et  à déterminer  si  cette 
fièvre  cérébrale  rémittente  ne  se  lie  pas  à des  symptômes  de 
diacrise  gastro-intestinale,  car  alors  neuf  fois  sur  dix  ceux-ci 
sont  le  point  de  départ  de  la  fièvre,  et  réclament  un  traitement 
approprié,  en  même  temps  que  la  fièvre  rémittente  exige  la 
médication  antipériodique,  parce  que  les  symptômes  encépha- 
liques qui  accompagnent  les  paroxysmes  peuvent  déterminer 
la  mort  si  l’on  n’en  prévient  le  retour. 

Baumes  a donné  une  description  intéressante  de  la  fièvre 
rémittente  qu’il  observa  à Lunel,  en  1781,  et  qui  affecta  un 
grand  nombre  d’enfants.  Cette  fièvre,  qui  était,  selon  toute 
apparence,  une  fièvre  muqueuse,  fut  fort  grave,  car  elle  fit 
périr  le  tiers  des  sujets  qui  en  furent  atteints.  Elle  revêtit  sou- 
vent la  forme  des  fièvres  ardentes,  et,  plus  souvent  encore, 
les  épiphénomènes  cérébraux,  surtout  les  convulsions,  s’as- 
socièrent soit  à cette  forme , soit  aux  autres  formes  de  la 
fièvre  muqueuse.  Le  type  rémittent  était  en  général  très  pro- 
noncé (1). 

Tout  ce  qui  précède  suffit  pour  montrer  comment  les  acci- 
dents cérébraux  les  plus  graves  peuvent  dépendre  d’un  mauvais 
état  des  voies  digestives,  et  fait  pressentir  aussi  les  immenses 
avantages  qu’il  y a pour  la  pratique  à bien  diagnostiquer  celte 

(1)  Voyez  le  chapitre  intitulé  Saburres  putrides  du  Traité  des  convulsions  dans 
l enfance,  de  cet  auteur.  On  ne  peut  pas  a (Tir  mer  sans  réserve  que  la  maladie  dé- 
crite par  Baumes  ait  été  une  variété  de  la  fièvre  muqueuse,  car  on  pourrait  aussi, 
non  sans  raison,  admettre  que  ce  fut  une  fièvre  typhoïde. 
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connexion.  C’est  ce  qui  n’a  point  échappé  à un  grand  praticien 
dont  nous  aimons  souvent  à citer  le  nom  : « Dans  les  affec- 
tions qui,  chez  les  enfants,  paraissent  avoir  leur  siège  dans  le 
cerveau  ou  la  poitrine,  je  ne  puis  trop  recommander  au  mé- 
decin de  porter  son  attention  sur  les  voies  gastriques  comme 
source  de  la  maladie.  J’ai  vu  des  enfants  rester  pendant  quel- 
ques jours  dans  un  état  soporeux,  auxquels  ont  avait  admi- 
nistré vainement  tous  les  antiphlogistiques,  guérir  tout  à coup 
à la  suite  d’un  vomitif.  On  conçoit  que,  dans  ce  cas,  la  ré- 
plétion  de  l’estomac  était  l’unique  cause  de  l’affection  céré- 
brale (1).  » 

Nous  avons  assez  insisté  sur  les  principales  particularités  de 
l’histoire  des  diacrises  muqueuses  gastro-intestinales,  pour  ne 
pas  discuter  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  ces  maladies.  L’un 
et  l’autre  sont  susceptibles  de  varier  suivant  un  si  grand  nombre 
de  circonstances,  qu’ils  ne  sauraient  être  indiqués  d’une  ma- 
nière générale,  et  qu’il  faut  laisser  au  praticien  le  soin  de  les 
formuler  dans  tous  les  cas,  suivant  leur  nature. 


Traitement. 


Nous  ferons  ici  les  mêmes  divisions  qui  nous  ont  servi  dans 
la  description  des  symptômes  et  des  formes  nombreuses  de  la 
diacrise  muqueuse  gastro-intestinale. 

1°  Traitement  des  diacrises  muqueuses  apyrétiques.  — Tous 
les  moyens  de  traitement  qui  conviennent  dans  ces  maladies 
peuvent  être  rapportés  à deux  médications  principales,  savoir  : 
la  médication  expectante  et  la  médication  évacuante.  Les 
antiphlogistiques,  les  toniques  et  les  antispasmodiques  peuvent 
êLre  utiles  et  même  nécessaires,  mais  iis  sont  en  général  d’un 
usage  accessoire  et  secondaire. 

La  médication  expectante  convient  et  peut  su  (lire  dans  les 
cas  les  plus  légers.  On  doit  même  reconnaître  que  chez  les 


(I)  Hufeland,  Manuel  de  médecine  pratique,  t.  Il,  p.  274. 
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enfants  elle  est  d’un  emploi  plus  général  que  chez  les  adultes, 
parce  qu’il  ne  faut  ici,  comme  clans  beaucoup  d’autres  circon- 
stances, agir  avec  énergie  que  lorsque  les  indications  sont 
positives  et  pressantes.  Celle  médication  se  composant  d un 
certain  nombre  de  moyens  peu  actifs,  c’est  par  leur  ensemble 
et  leur  combinaison  qu’elle  peut  devenir  eflicace  aussi  bien 
que  par  leur  administration  exacte  et  minutieuse.  La  réalisation 
de  ces  conditions  dépend  en  premier  lieu  de  l’art  du  médecin 
et  ensuite  de  la  docilité  du  malade  et  de  l’intelligence  de  ceux 
qui  l’entourent. 

La  médication  expectante  comprend  d’abord  la  soustraction 
ou  l’atténuation  des  causes  qui  ont  déterminé  la  dyspepsie 
muqueuse  et  qui  peuvent  l’entretenir.  Ici  on  doit  porter  son 
attention  sur  tous  les  points  qui  ont  trait  à l’étiologie  de  la 
maladie  et  surtout,  parmi  les  causes  hygiéniques,  sur  l’alimen- 
tation qui,  comme  nous  l’avons  démontré,  joue  certainement 
le  plus  grand  rôle  chez  les  enfants  à la  mamelle,  aussi  bien 
que  chez  ceux  d’un  à quinze  ans.  Dans  quelques  cas  un  chan- 
gement de  nourrice,  un  régime  mieux  dirigé,  suffiront,  au 
grand  étonnemenl  des  parents  et  du  médecin  lui-même,  pour 
ramener  la  santé  chez  des  enfants  atteints  depuis  longtemps 
de  dyspepsie  muqueuse  qui  résistait  à d’autres  médications 
plus  actives.  Nous  avons  aussi  noté  l’influence  de  l’humidité 
dont  il  faudra  autant  que  possible  préserver  les  petits  malades. 
Quant  aux  causes  morales,  elles  sont  peu  fréquentes;  cependant 
il  faut  leur  attribuer  ce  que  quelques  auteurs  ont  dit  de  la 
jalousie  et  de  la  tristesse  chez  les  enfants;  ces  sentiments  exa- 
gérés amènent  quelquefois  le  dépérissement  par  suite  de 
troubles  digestifs  qui  se  rapportent  à la  dyspepsie  muqueuse. 
Le  médecin  et  les  parents  devront  donc  s’appliquer  à en  sup- 
primer la  cause.  La  dyspepsie  muqueuse  résulte  aussi  de  cer- 
taines maladies,  entre  autres  de  la  dentition,  des  fièvres 
éruptives,  etc.  On  ne  peut  soustraire  l’enlant  au  travail  de  la 
dentition,  mais  tonies  les  fois  que  cet  acte  de  développement 
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devient  pathologique,  il  faut  modérer  et  cwibattre  ses  effets 
par  un  traitement  approprié  à la  nature  des  cas  , comme  nous 
l’avons  exposé  ailleurs.  Quant  aux  fièvres  éruptives,  leur  trai- 
tement bien  entendu  prévient  ou  arrête  toujours  la  diacrise 
folliculeuse  qu’elles  produisent  surtout  dans  le  gros  intestin 
sous  la  forme  de  diarrhée. 

La  seconde  indication  que  doit  remplir  la  médication  expec- 
tante est  la  prescription  d’un  régime  convenable.  Il  peut  suffire 
quelquefois,  comme  nous  l’avons  dit,  de  remplacer  un  mau- 
vais régime  par  un  régime  ordinaire  conforme  aux  lois  de 
l’hygiène  applicables  à l’état  de  santé.  Mais  le  plus  souvent  il 
faut  un  régime  particulier,  très  variable  d’ailleurs,  suivant  les 
cas,  depuis  la  diète  absolue  jusqu’au  mode  d’alimentation  qui 
constitue  un  régime  tonique  et  fortifiant.  Il  nous  est  impossible 
de  descendre  ici  dans  tous  les  détails  que  comporterait  ce 
sujet,  mais  il  sera  facile  de  faire  à l’enfance  l’application  de  la 
pratique  généralement  suivie  aux  autres  âges  dans  les  dyspep- 
sies muqueuses  apyrétiques.  La  diète  absolue  convient  très 
rarement  dans  les  cas  qui  n’exigent  que  la  médication  expec- 
tante; on  permet  au  moins  quelques  bouillons  légers,  et  aux 
enfants  au  berceau  le  lait  maternel  ou  le  lait  de  vache  en 
quantité  modérée  et  coupé  avec  une  tisane  délayante.  Le  plus 
souvent  la  maladie  n’exige  que  des  aliments  moins  abondants 
et  bien  choisis.  C’est  ainsi  que  généralement  les  substances 
grasses,  huileuses,  les  fécules  et  même  le  laitage  pour  les 
sujets  qui  n’appartiennent  plus  à la  première  enfance,  sont 
peu  convenables.  Si  l’anorexie  est  très  prononcée,  il  faut  se 
borner  à donner  des  bouillons  préparés  par  décoction  de 
viandes  de  jeunes  animaux  ou  par  infusion  de  viandes  d’ani- 
maux adultes,  comme  le  bouillon  de  poule  ou  de  bœuf  maigre  ; 
on  les  aromatise  et  on  les  acidulé  avec  des  légumes  frais.  Si 
la  maladie  est  peu  intense  ou  en  voie  de  diminution,  on  per- 
met les  légumes  frais  cuits,  les  fruits  cuits,  les  viandes  blan- 
ches, grillées  et  rôties.  Dans  les  dyspepsies  qui  tendent  à l’état 
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chronique,  il  ne  faut  pas  proscrire  les  viandes  noires  grillées 
et  rôties  de  bœuf  et  de  mouton.  Souvent  elles  sont  préférables 
à des  aliments  peu  sapides  et  féculents. 

Quant  aux  boissons,  l’eau  pure,  l’eau  vineuse  et  l’hydrogalat 
peuvent  suffire , mais  le  plus  souvent  il  faut  les  remplacer  par 
des  tisanes.  Celles-ci  doivent  être  délayantes  ou  acidulées.  Les 
tisanes  essentiellement  émollientes  et  mucilagineuses  ne  con- 
viennent point.  L’eau  de  gomme  est  ici  plus  nuisible  qu’utile. 
Les  eaux  alcalines  gazeuses  de  Seltz,  de  Saint-Alban,  etc.,  sont 
souvent  avantageuses. 

Il  faut  aussi  quelquefois  modifier  la  température  des  ali- 
ments et  des  boissons  et  les  donner  frais  ou  même  à la  glace. 
Toutefois  cette  modification,  ainsi  que  l’usage  des  tisanes  aci- 
dulés, trouvent  moins  souvent  leur  application  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes.  En  effet,  ces  moyens  réussissent  surtout 
dans  l’embarras  gastrique  bilieux.  Or,  nous  savons  que  cette 
forme  de  dyspepsie  est  rare  chez  les  enfants  ; qu’à  l’état  apyré- 
tique la  diacrise  folliculeuse  est  le  plus  souvent  chez  eux  limi- 
tée aux  intestins,  et  se  traduit  sous  la  forme  de  diarrhée.  Cette 
considération  est  de  nature  à exiger  un  régime  en  général 
moins  ténu,  et  l’usage  plus  fréquent  des  boissons  gommeuses 
et  astringentes,  telles  que  la  décoction  de  riz,  de  pépins  de 
coing,  etc. 

Le  médecin  doit  recommander  les  vêtements  propres  à favo- 
riser la  diaphorèse,  qui  est  toujours  utile  dans  les  maladies 
saburrales,  et  à prévenir  les  refroidissements  que  les  malades 
éprouvent  facilement , même  au  milieu  d’une  température 
moyenne.  C’est  alors  que  l’usage  de  la  flanelle  est  fort  utile. 

Les  bains  sont  en  général  inutiles  et  même  nuisibles.  Ce- 
pendant, à l’état  chronique,  nous  ne  pensons  pas  que  la  maladie 
les  contre-indique,  pourvu  toutefois  qu’ils  soient  rendus  toni- 
ques et  excitants  par  des  substances  aromatiques,  par  le  sul- 
fure de  potasse  ou  le  chlorure  de  sodium.  Dans  ces  cas,  on  se 
trouve  bien  du  vin  chaud  en  bains  ou  en  fomentations  chez  les 
très  jeunes  enfants. 
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La  médication  évacuante  trouve  son  emploi  dans  les  dys- 
pepsies saburrales  toutes  les  fois  que  leur  intensité  ou  leur 
durée  déjà  ancienne  ne  permet  pas  de  compter  sur  la  médica- 
tion expectante  pour  en  obtenir  la  cure  complète  Â plus  forte 
raison  devient-elle  nécessaire  quand  la  maladie  est  en  progrès 
et  qu’on  voit  s’accroître  tous  les  accidents  qui  dépendent  soit 
de  l’influence  topique  des  saburres  et  des  troubles  qui  en  ré- 
sultent dans  l’élaboration  digestive,  soit  de  la  turgescence  dia- 
critique des  follicules  mucipares.  Bien  appliquée,  on  peut  dire 
que  celte  médication  est  héroïque,  mais  son  administration 
est  plus  difficile  qu’on  ne  pense,  et  suppose  surtout  la  con- 
naissance des  contre-indications  qui  doivent  la  faire  rejeter  ou 
différer. 

Les  contre-indications  les  plus  fréquentes  dans  l’enfance 
viennent  de  ce  qu’à  cet  âge  le  tube  digestif  est  plus  irritable, 
plus  riche  en  vaisseaux  sanguins  et  dès  lors  plus  susceptible 
de  s’enflammer  par  l’action  des  éméto-cathartiques;  il  faut 
donc  y recourir  avec  réserve  et  s’en  tenir  pendant  long- 
temps à l’expectation.  Si,  après  les  avoir  employés,  on  est 
obligé  d’y  revenir,  il  faut  toujours  le  faire  à de  plus  grands 
intervalles.  En  un  mot,  les  évacuants  des  premières  voies  ne 
conviennent,  surtout  chez  les  enfants,  que  lorsque  les  signes 
de  phlogose  gastro-intestinale  sont  nuis,  ou  qu’ils  ont  dimi- 
nué ou  disparu  par  une  médication  délayante  ou  antiphlogis- 
tique. 

En  l’absence  de  cette  contre-indication,  les  évacuants  peu- 
vent être  prescrits  avec  hardiesse,  et  si  l’on  observe  de  près 
leurs  effets,  afin  de  les  modérer  dès  qu’ils  sont  un  peu  violents, 
on  n’a  que  fort  rarement  lieu  de  regretter  de  s’en  être  servi. 
Mais  ici  se  présente  la  question  de  savoir  à quel  genre  d’éva- 
cuants  il  faut  donner  la  préférence. 

Les  vomitifs  et  les  purgatifs  trouvent  leur  emploi  spécial 
dans  une  foule  de  circonstances;  administrés  dans  celles  qui 
leur  conviennent  respectivement,  ils  sont  d’une  efficacité  sou- 
vent admirable. 
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Nous  savons  que  les  embarras  gastriques  revêtent  presque 
constamment,  chez  les  enfants,  la  forme  muqueuse,  et  que  la 
forme  bilieuse  est,  au  contraire,  très  rare.  Il  en  résulte  que 
l’action  des  évacuants  ne  doit  pas  être  aussi  énergique,  aussi 
profonde  qu’il  le  faut,  en  général,  dans  les  embarras  bilieux 
des  adultes.  En  outre,  chez  les  enfants,  les  vomissements  se 
produisent  si  facilement,  que  c’est  une  nouvelle  raison  de  pré- 
férer les  vomitifs  doux.  Enfin,  nous  avons  vu  que  la  muqueuse 
digestive  est  plus  irritable,  par  conséquent  les  vomitifs  ne  doi- 
vent être  ni  trop  actifs  ni  répétés  trop  souvent. 

Le  vomitif  qu’il  faut  mettre  en  première  ligne  est  l’ipéca- 
cuanha  en  poudre;  chez  les  enfants  très  jeunes  on  le  donne 
en  sirop  en  y ajoutant  une  petite  quantité  d’émétique,  parce 
que  sans  cette  précaution  l’effet  vomitif  pourrait  manquer.  Les 
pastilles  d’ipécacuanha  prises  en  assez  grand  nombre  réussis- 
sent chez  beaucoup  de  jeunes  sujets.  L’amertume  de  la  poudre 
est  quelquefois  un  obstacle  insurmontable  à son  administra- 
tion; quoiqu’on  l’associe  à des  conserves  sucrées,  à du  miel 
ou  à un  sirop  quelconque  agréable  au  goût,  il  peut  arriver  que 
1 enfant  îeluse  de  1 avaler.  Il  faut  alors  recourir  à une  potion 
ordinaire  contenant  5 centigrammes  de  tartre  stibié.  L’insipi- 
dité de  ce  sel  permet  de  donner  à l’enfant  une  cuillerée  à café 
de  quait  d heure  en  quart  d heure  jusqu’à  ce  que  des  vomis- 
sements assez  abondants  aient  eu  lieu.  Pour  les  faciliter,  on 
fait  boire  de  l’eau  ou  une  tisane  délayante  en  grande  quantité; 
mais  ici  encore  1 indocilité  des  malades  rend  souvent  difficile 
la  bonne  administration  du  vomitif.  Chez  les  enfants  délicats 
ou  très  jeunes,  Hufeland  conseille  de  faire  prendre  du  thé  de 
camomille  en  abondance  et  une  cuillerée  à café  d’oxymel  scil- 
h tique:  suivant  lui,  ces  moyens  provoquent  ordinairement  des 
vomissements  assez  copieux,  mais  il  n’est  pas  toujours  aisé  de 
faire  avaler  l’infusion  de  camomille  à cause  de  son  amertume 
L indication  du  vomitif  ayant  été  remplie,  il  faut  pendant  un 
ou  deux  jours  s’en  tenir  à la  médication  expectante,  observer 
attentivement  les  effets  du  vomitif,  et  n’y  revenir  une  seconde 
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ou  une  troisième  fois  qu’autant  qu’il  n’a  point  causé  d’inflam- 
mation et  qu’il  est  de  nouveau  évidemment  indiqué. 

Lorsque  la  dyspepsie  muqueuse  présente  la  forme  de  rem- 
barras  gastro-intestinal,  il  est  encore  utile  de  recourir  en  pre- 
mier  lieu  au  vomitif  une  ou  deux  fois.  Mais  on  ne  tarde  pas  de 
lui  faire  succéder  quelques  purgatifs  parmi  lesquels  le  séné, 
la  rhubarbe,  la  casse,  le  tamarin,  les  sels  neutres,  la  crème  de 
tartre,  etc.,  méritent  la  préférence. 

Ilufeland  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  d’employer 
quelquefois  un  traitement  préparatoire  avant  d’en  venir  aux 
vomitifs.  Suivant  lui,  dans  les  dyspepsies  muqueuses  très  pro- 
noncées, l’enduit  muqueux  étendu  sur  la  membrane  digestive 
étant  très  abondant  et  très  adhérent,  doit  être  dissous  avant 
qu’il  soit  possible  d’agir  sur  les  membranes  de  l’estomac  et  de 
l’intestin,  et,  afin  de  réveiller  la  sensibilité,  tous  les  moyens 
doivent  être  fortement  simulants.  Avant  d’employer  les  éva- 
cuants qui  alors  resteraient  souvent  sans  effet,  Hufeland  veut 
donc  qu’on  ait  d’abord  recours  à des  remèdes  très  dissolvants, 
irritants,  incisifs,  tel  que  le  sel  ammoniac,  le  sulfate  de  po- 
tasse, le  nitre,  le  savon,  le  soufre  doré  d’antimoine,  le  kermès 
minéral,  la  racine  de  boucage,  d’arum,  de  sénéka,  de  scille,  la 
gomme  ammoniaque,  l’asa  fœtida.  Après  cette  élaboration  préa- 
lable on  donne  un  vomitif  (le  tartre  stibié)  et  un  purgatif  (sels 
associés  aux  feuilles  de  séné,  à la  racine  de  jalap,  à l’aloès). 

La  médication  évacuante  est  d’une  application  moins 
générale  dans  les  diacrises  muqueuses  qui  laissent  l’esto- 
mac et  les  intestins  supérieurs  à peu  près  intacts  , et 
siègent  presque  uniquement  dans  les  gros  intestins,  c’est- 
à-dire  dans  les  diarrhées  muqueuses  proprement  dites 
des  enfants.  Pour  peu  cependant  qu’il  y ait  lieu  de  croire 
à un  état  saburral  de  l’estomac,  il  faudra  employer  l’ipéca- 
cuanha.  Le  vomitif  rendant  à la  digestion  gastrique  toute 
son  énergie,  les  résidus  qui  arrivent  dans  le  gros  intestin 
n’ont  plus  aucune  action  irritante  sur  cet  organe,  la  sécrétion 
anormale  de  scs  follicules  n’a  plus  lieu,  son  irritabilité  cou- 
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tractile  n’est  plus  surexcitée,  les  matières  peuvent  y séjourner, 
se  dépouiller  par  l’absorption  de  leurs  parties  liquides,  et  c’est 
ainsi  que  la  diarrhée  disparaît.  Si  la  digestion  gastiique 
paraît  facile  et  complète,  les  purgatifs  qui  modifient  spéciale- 
ment l’état  de  la  muqueuse  intestinale  pourront  réussir  et 
arrêter  la  diarrhée,  mais  il  faut  être  prudent  dans  leur  emploi. 
Agissant  sur  une  plus  grande  étendue  et  pendant  plus  long- 
temps que  les  émétiques  dont  la  plus  grande  partie  est  rejetée 
par  le  vomissement,  les  purgatifs  peuvent  plus  souvent,  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  dépasser  les  limites  de  leur  action, 
déterminer  des  superpurgations,  et  une  inflammation  véritable 
de  la  muqueuse  intestinale.  Il  faut  par  conséquent  ne  les 
mettre  en  usage  en  général  que  chez  les  sujets  décolorés, 
d’une  constitution  molle  et  dans  les  conditions  les  plus  op- 
posées à un  état  de  phlogose  des  premières  voies.  Il  faut  de 
plus  choisir  des  purgatifs  doux  et  surtout  ceux  qui,  ayant  une 
propriété  tonique,  sont  les  moins  capables  de  transformer  une 
diarrhée  muqueuse  en  une  diarrhée  séreuse  et  colliquative. 
C’est  sous  ce  rapport  que  les  sirops  de  rhubarbe,  de  fleurs  de 
pêcher,  de  chicorée,  etc.,  sont  les  médicaments  les  plus  conve- 
nables chez  les  petits  enfants;  chez  ceux  d’un  âge  plus  avancé, 
la  rhubarbe  en  poudre,  le  séné  en  décoction,  les  dissolutions 
de  magnésie,  etc.,  peuvent  être  prescrits  plus  hardiment. 

Il  faut  se  garder  de  croire  que  les  états  muqueux  gastriques 
et  intestinaux  réclament  toujours  une  médication  aussi  active 
que  l’est  en  général  la  médication  évacuante.  Bien  souvent, 
en  effet,  il  suffit  de  neutraliser  d’une  manière  toute  chimique 
les  qualités  viciées  des  produits  de  sécrétion  qui  séjournent 
dans  le  tube  intestinal,  ou  bien  de  modifier  directement  l’état 
des  follicules  mucipares  et  de  la  muqueuse  par  des  moyens 
topiques,  pour  arrêter  soit  les  Vomissements,  soit  la  diarrhée, 
qui  dépendent  de  la  turgescence  diacritique  des  follicules. 
C’est  de  la  première  manière  qu’agissent  les  absorbants  que 
les  anciens  ont  tant  préconisés  dans  ce  qu’ils  ont  appelé  les 
saburres  acides;  à la  seconde  se  rapportent  les  astringents. 
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Nous  reviendrons  ailleurs  sur  les  qualités  acides  que  pren- 
nent chez  les  enfants  les  produits  sécrétés  par  la  muqueuse 
digestive.  Disons  seulement  ici  que  l’indication  de  les  com- 
battre nous  paraît  fréquente  dans  les  diacrises  muqueuses 
gastriques  et  intestinales,  et  l’on  doit  être  d’autant  plus  porté 
à faire  usage  des  absorbants  et  des  alcalins,  avant  d’en  venir 
aux  évacuants,  que  les  premiers,  s’ils  sont  inefficaces  et  insuf- 
fisants, ne  sont  au  moins  jamais  dangereux.  Tout  au  plus 
peuvent-ils,  comme  Baumes  le  prétend,  surtout  quand  on  se 
sert  des  absorbants  terreux,  augmenter  la  viscosité  des  mu- 
cosités saburrales  et  rendre  leur  évacuation  plus  difficile;  mais 
s’ils  ont  ainsi  l’inconvénient  d’augmenter  l’état  saburral,  ils 
rendent  plus  précise  et  plus  évidente  l’indication  de  recourir 
à la  médication  évacuante.  Nous  reviendrons  ailleurs  sur  le 
mode  d’administration  des  absorbants  et  sur  la  préférence  que 
méritent  tels  ou  tels  médicaments  de  cette  classe. 

Les  astringents  conviennent  très  souvent  dans  la  diarrhée 
qui  dépend  de  la  diacrise  folliculeuse  des  gros  intestins.  Dans 
cette  maladie,  la  chymification  et  la  chylification  s’accomplis- 
sant d’une  manière  satisfaisante  , ce  qu’indiquent  la  lenteur 
de  l’amaigrissement  et  l’absence  de  symptômes  graves,  il  serait 
inutile  et  même  dangereux  de  porter  des  moyens  perturbateurs 
sur  l’estomac  et  les  intestins  grêles.  Il  faut  alors  donner  par 
la  bouche  des  médicaments  qui  n’auront  point  cet  effet  et 
borneront  leur  action  à resserrer  les  orifices  des  follicules 
mucipares,  à modifier  leur  vitalité,  en  même  temps  qu’ils 
diminueront  l’irritabilité  et  augmenteront  la  tonicité  de  la 
muqueuse  des  intestins  inférieurs.  Ces  médicaments  seront 
des  astringents  et  des  toniques,  surtout  le  sous-nitrate  de  bis- 
muth, l’extrait  de  cascarille,  la  racine  de  Colombo,  le  cachou, 
le  café  de  glands,  la  muscade,  etc.  Nous  avons  souvent  employé 
avec  succès  les  préparations  d’airelle  myrtille  avant  même 
qu’elles  n’eussent  été  préconisées  par  le  docteur  Bciss  (1), 


(I)  Ga sel’ c médicale  de  Paris,  I S i 3 , ji.  5Hü. 
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qui  a prouvé  par  des  observations  concluantes  que  ce  moyen 
est  un  des  meilleurs  astringents  anti-diarrhéiques.  L’airelle 
peut  être  donnée  sous  la  forme  de  teinture  alcoolique,  d’ex- 
trait ou  de  sirop.  C’est  ce  dernier  que  nous  avons  le  plus 
souvent  mis  en  usage,  ainsi  qu’une  gelée  analogue  à la  gelée 
de  groseilles,  et  qui  se  prépare  dans  beaucoup  de  ménages 
dans  les  environs  duMont-Pilat  où  l’airelle  croît  en  abondance. 
Le  sirop  se  donne  à la  dose  d’une  à cinq  ou  six  cuillerées  par 
jour,  l’extrait  à celle  de  0,20  à 1 gramme  en  h ou  5 pilules,  et 
la  teinture  à celle  de  2 à 10  grammes  en  plusieurs  fois.  A l’aide 
des  lavements  on  porte  directement  sur  la  muqueuse  du  gros 
intestin  le  nitrate  d’argent  dissous  dans  l’eau  distillée,  qui  a 
une  action  presque  spécifique  dans  toutes  les  maladies  des 
muqueuses  dont  l’élément  essentiel  consiste  dans  une  lésion 
des  follicules  mucipares.  M.  Trousseau  emploie  aussi  ce  médi- 
cament en  potion  par  la  bouche.  D’autres  astringents  énergi- 
ques, et  en  particulier  les  opiacés,  ne  conviennent  que  si  la 
maladie  est  ancienne,  a résisté  aux  autres  moyens,  et  s’est 
déjà  transformée  en  une  forme  de  diarrhée  dont  nous  parle- 
rons plus  tard  sous  le  nom  de  diarrhée  séreuse  et  colliquative, 
transformation  d’ailleurs  fréquente  et  généralement  fâcheuse. 
M.  Bouchut  a préconisé  le  borate  de  soude  en  lavements  à la 
dose  de  10, 15  ou  20  gr.  dans  125  gr.  d’eau  sucrée  (1). 

La  diarrhée  muqueuse  qui  se  lie  à la  dentition,  a été  consi- 
dérée par  beaucoup  d’auteurs  qui  se  sont  dirigés  à cet  égard 
d après  le  dire  de  Sydenham  et  quelques  passages  d’Hippo- 
ciate,  comme  devant  être  respectée.  M.  Trousseau,  après  une 
discussion  approfondie  (2),  a démontré  que  ce  principe  était, 
un  préjugé  dangereux.  Cette  opinion  est  aussi  la  nôtre.  Nous 
pensons,  comme  cet  habile  praticien,  que  « si  l’on  ne  peut 
contester  qu’une  diarrhée  très  modérée  semble  modérer  la 
fièvre  ainsi  que  la  fluxion  des  gencives,  cette  diarrhée,  quand 

(1)  Gazelle  des  Iwp.,  1 851,  p.  438. 

(2)  Journal  des  connaissances  méd.-chiv. , nov.  1841. 
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elle  dure  plus  de  quatre  ou  cinq  jours,  ou  qu’elle  devient  un 
peu  trop  vivo,  demande  une  attention  très  sérieuse  et  doit  être 
combattue  par  les  moyens  les  plus  actifs.  » Ün  ne  peut  crain- 
dre d’arrêter  cette  diarrhée  par  les  astringents  que  lorsqu’il 
existe  quelque  autre  maladie,  comme  un  catarrhe  pulmonaire, 
une  coqueluche,  etc.,  parce  qu’alors,  en  effet,  la  supersécré- 
tion  intestinale  étant  subitement  supprimée,  il  en  peut  résul- 
ter un  surcroît  d’intensité  dans  la  maladie  coïncidente.  Mais 
quand  aucune  contre-indication  de  cette  nature  n’existe,  et 
quand  la  diarrhée  se  rattache  uniquement  à la  coexistence 
d’une  dentition  laborieuse,  il  faut  l’arrêter  ou  au  moins  la 
diminuer,  surtout  si  elle  affaiblit  et  fait  dépérir  le  malade,  si 
elle  tend  à devenir  séreuse  et  colliquative.  Sa  persistance  ne 
fait  qu’entretenir  une  plus  grande  disposition  à des  dérange- 
ments plus  graves  des  fonctions  digestives  qui  ont  tant  d’in- 
fluence sur  le  développement  des  convulsions.  « Car,  contrai- 
rement à l’opinion  vulgairement  accréditée , dit  encore 
M.  Trousseau,  les  convulsions  de  dents  surviennent  plus 
souvent  chez  les  enfants  atteints  de  diarrhée  que  chez  ceux 
qui  ne  l’éprouvent  pas.  » 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  sous  l’influence  de  la  dentition 
ou  même  en  l’absence  de  cette  cause,  on  voit  assez  souvent  la 
diarrhée  devenir  lientérique,  c’est-à-dire,  des  selles  presque 
continuelles  et  provoquées  par  l’ingestion  du  lait  chaque  fois 
que  l’enfant  prend  le  sein,  ou  par  celle  d’un  autre  aliment. 
Sans  parler  des  indications  tirées  de  la  dentition  et  des  causes 
de  cet  état,  il  doit  être  directement  et  promptement  combattu. 
Le  professeur  Trousseau  préconise  en  pareil  cas,  le  sel  de 
Seignette  à la  dose  de  2 à 5 grammes  suivant  l’âge  de  l’enfant. 
Ce  sel  provoque  quelquefois  une  diarrhée  assez  abondante, 
tandis  que  d’autres  fois  il  supprime  immédiatement  les  selles. 
Dans  les  deux  cas  la  lientérie  s’arrête  le  plus  souvent.  Si  elle 
résiste,  on  donne  5 à 15  centigrammes  de  magnésie  calcinée 
dans  une  cuillerée  à café  de  lait,  ou  le  sous-nitrate  de  bismuth 
à la  même  dose,  et  Ton  répète  ces  médicaments  plusieurs  fois 
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par  jour.  M.  Trousseau  préconise  encore  le  chlorure  de  sodium 
(2  à !x  grammes)  dont  l’effet  physiologique  n’est  pas  très  con- 
stant, mais  qui  donne  de  bons  résultats  dans  les  lientpries  de 
longue  durée  et  d’une  grande  ténacité  (1). 

Telles  sont  les  médications  actives  qu’on  doit  opposer  aux 
différentes  formes  des  diacrises  muqueuses  apyrétiques.  Ajou- 
tons seulement  qu’à  ces  médications  locales  il  faut,  lorsque  la 
maladie  tend  vers  l’état  chronique  ou  que  cet  état  est  confirmé, 
joindre  quelques-uns  des  moyens  qui  rentrent  directement 
dans  la  médication  tonique,  afin  de  s’opposer  à l’état  cachecti- 
que qui  résulte  des  dyspepsies  prolongées.  C’est  alors  qu’on 
retire  de  grands  avantages  des  préparations  de  quinquina,  des 
amers,  des  bains  toniques,  des  frictions  sèches  et  aromatiques 
et  de  l’insolation. 

2°  Traitement  des  diacrises  muqueuses  fébriles.  Ce  serait 
une  erreur  de  croire  que,  dans  les  fièvres  muqueuses,  il  est 
nécessaire  de  changer  les  bases  de  la  thérapeutique  que  nous 
avons  vue  convenir  aux  diacrises  muqueuses,  apyrétiques.  Les 
modifications  résultent  seulement  de  ce  que,  sous  cette  forme, 
la  dyspepsie  donne  lieu  plus  souvent  à des  épiphénomènes 
auxquels  il  faut  aussi  porter  remède  avant  d’attaquer  la  ma- 
ladie essentielle.  Celte  seconde  source  d’indications  nous  occu- 
pera à part  dans  un  instant.  Supposons  d’abord  que  nous 
avons  affaire  à une  fièvre  muqueuse  exempte  de  complications. 

La  présence  de  la  fièvre,  loin  d’exclure  la  médication  éva- 
cuante, en  motive  positivement  l’emploi  toutes  les  fois  que, 
l’état  saburral  étant  très  prononcé,  il  est  permis  de  lui  attri- 
buer en  grande  partie  l’apparition  des  phénomènes  fébriles; 
pourvu  cependant  que  la  plilogose  gastro-intestinale,  qui  dans 
les  fièvres  muqueuses  existe  toujours  à un  plus  haut  degré  que 
dans  les  diacrises  apyrétiques,  paraisse  ne  jouer  qu’un  rôle 
secondaire  dans  la  production  de  la  fièvre.  S’il  en  est  autre- 
ment, c’est-à-dire,  si  la  pldogosc  existe  à un  degré  notable, 


(I)  Gazelle  des  hôp.,  1848,  p.  434, 
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comme  cela  arrive  ordinairement  dans  la  forme  continue  de 
ces  fièvres,  il  est  plus  prudent  de  modérer  cet  élément  inllam- 
matoire  avant  de  recourir  aux  évacuants,  de  peur  que  ceux-ci 
ne  l’augmentent  et  ne  la  transforment  en  une  complication 
fâcheuse.  En  l’absence  de  cette  contre-indication,  ou  après  y 
avoir  pourvu,  les  symtômes  saburraux  sont  attaqués  par  la 
médication  évacuante  avec  une  énergie  proportionnée  à celle 
des  accidents  et  avec  toutes  les  précautions  que  la  prudence 
commande. 

L’état  fébrile  peut,  par  son  intensité,  mais  surtout  par  son 
type,  devenir  la  source  de  plusieurs  indications  importantes. 

En  l’absence  de  tout  épiphénomène  inflammatoire,  l’état  fé- 
brile, dans  les  formes  aiguës  de  la  fièvre  muqueuse,  est  rare- 
ment assez  intense  pour  exiger  l’emploi  des  saignées  générales, 
lequel  doit  être  chez  les  enfants  encore  plus  mesuré  que  chez  les 
adultes.  Cette  réserve  s’appliquera  surtout  aux  cas  dans  les- 
quels la  fièvre  dure  depuis  quelque  temps,  parce  qu’à  une 
époque  plus  avancée  de  la  maladie,  la  crase  du  sang  a été  déjà 
profondément  altérée,  et  qu’une  saignée  peut  précipiter  la 
chute  des  forces.  La  saignée  ne  peut  convenir  qu’au  début, 
alors  que  le  système  circulatoire  est  dans  un  état  de  plénitude 
et  de  surexcitation,  et  que  la  turgescence  vasculaire  de  la  mu- 
queuse digestive  peut  facilement  arriver  au  degré  de  la  phlo- 
gose.  Si  l’emploi  modéré  de  la  saignée  ne  remplit  pas  complè- 
tement le  but  qu’on  se  propose,  on  peut  employer  les  lotions 
et  les  affusions  froides,  comme  beaucoup  de  praticiens  anté- 
rieurs à notre  époque  le  faisaient  dans  le  traitement  des  fièvres 
graves,  et  comme  le  pratiquent  aussi  quelques  médecins  de 
nos  jours.  Les  lotions  et  les  affusions  froides  agissent  en  enle- 
vant directement  du  calorique  à l’organisme,  et  sont  un  anti- 
phlogistique général  des  plus  puissants.  M.  Gendrin  les  pré- 
conise hautement.  Mais  il  est  bon  d’observer  que  les  fièvres 
muqueuses  qui  nécessitent  le  plus  leur  usage,  ainsi  que  celui 
des  saignées,  sont  les  fièvres  continues,  dites  ardentes  par  les 
auteurs,  lesquelles  sont  plus  rares  chez  les  enfants  que  chez 
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les  adultes;  par  conséquent  ces  deux  médications  ne  trouvent 
pas  très  souvent  leur  emploi,  du  moins  en  tant  qu’il  serait 
motivé  exclusivement  par  l’intensité  de  l’état  fébrile. 

La  fièvre  fournit  une  indication  spéciale,  celle  du  quinquina, 
lorsqu’elle  a un  type  rémittent  ou  intermittent.  Cependant 
cette  indication,  dans  les  fièvres  simples  sans  épiphénomènes 
et  sans  caractère  ataxique  et  pernicieux,  vient  toujours  après 
celle  des  évacuants,  et  c’est  parce  qu’on  méconnaît  trop  sou- 
vent l’urgence  de  ceux-ci,  qu’on  trouve  tant  de  mécomptes 
dans  la  pratique  lorsqu’on  administre  les  fébrifuges.  Quelque- 
fois l’état  saburral  est  assez  peu  apparent  dans  l’apyrexie  des 
fièvres  qui  tendent  vers  l’intermittence  complète,  pour  rester 
inaperçu.  Dans  ces  cas-là,  le  quinquina  donné  d’emblée  ne 
produit  souvent  aucun  effet  avantageux,  et  cet  échec  doit  être, 
pour  le  praticien,  une  forte  raison  de  croire  que  l’indication 
principale  lui  a échappé.  Alors,  reportant  de  nouveau  son  at- 
tention sur  l’ensemble  et  la  marche  des  symptômes,  il  est  rare 
qu’il  ne  constate  pas  quelques-uns  des  signes  de  l’état  saburral. 
En  conséquence,  et  lors  même  que  l’existence  de  l’état  saburral 
serait  équivoque,  il  doit  renoncer  au  quinquina,  prescrire  les 
évacuants  et  ne  revenir  à l’écorce  du  Pérou  qu’autant  que 
l’état  fébrile  rémittent  ou  intermittent  persisterait  après  la  dis- 
parition des  symptômes  saburraux.  On  voit  par  là  que  l’in- 
dication des  antipériodiques  est  le  plus  souvent  subsidiaire 
par  rapport  à celle  des  évacuants  dans  les  fièvres  muqueuses 
simples. 

Il  n en  sera  plus  de  même  dans  celle  de  ces  fièvres  que  des 
épiphénomènes  graves  ou  le  caractère  ataxique  et  pernicieux 
peuvent  rendre  promptement  funestes,  et  qui  offrent  le  type 
rémittent  ou  intermittent.  Alors  on  donnera,  sans  aucun  re- 
tard, les  préparations  de  quinquina,  sauf  à remplir,  en  même 
temps  ou  plus  tard,  les  indications  tirées  de  l’état  saburral. 

Dans  la  forme  muqueuse  ou  hectique  de  la  fièvre  muqueuse 
1 état  fébiile  ne  fournit  1 indication  spéciale  des  antipériodi- 
ques que  lorsqu’il  est  rémittent,  et  toujours  subsidiairement  à 
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l’emploi  delà  médication  évacuante.  Toutefois  celle-ci,  lorsque 
l’état  d’hectisie  est  très  avancé,  doit  elle-même  être  précédée 
de  moyens  toniques,  et  c’est  plutôt  à ce  titre  que  comme  fé- 
brifuge que  le  quinquina  peut  alors  être  prescrit  d’emblée. 
Aussitôt  que  les  toniques  ont  rendu  à l’organisme  là  puissance 
de  réaction  qu’exige  la  médication  évacuante,  celle-ci,  em- 
ployée avec  toutes  les  précautions  convenables  et  dans  une 
juste  mesure,  associée  encore  aux  toniques,  à des  astringents, 
à un  régime  aussi  fortifiant  que  possible,  est  le  véritable  pivot 
sur  lequel  repose  la  thérapeutique  de  ces  cas  en  général  fort 
graves. 

Un  médecin  allemand,  le  docteur  Weisse,  dit  s’être  bien 
trouvé  de  l’emploi  de  la  viande  crue  dans  le  cas  de  fièvre  hec- 
tique symptomatique  de  la  diarrhée  chronique.  Il  avait  traité 
depuis  plusieurs  mois  un  enfant  âgé  d’un  an,  amaigri  comme 
un  squelette,  pour  une  diarrhée  colliquative.  Un  jour  la  mère 
de  cet  enfant  ayant  demandé  au  médecin  s’il  consentait  à ce  ■ 
qu’on  donnât  de  la  viande  crue  au  petit  malade,  M.  Weisse  se 
rappela  que  ce  moyen  avait  été  conseillé  par  le  docteur  Haber- 
sang,  et  consentit  à cet  essai,  se  réservant  de  le  suspendre  si 
la  diarrhée  augmentait.  Le  lendemain,  M.  Weisse  fut  fort  étonné 
en  voyant  l’enfant  mâcher  avec  avidité  un  morceau  de  viande 
toute  saignante.  Mais  comme  il  remarqua  ensuite  des  restes 
non  digérés  de  la  viande  dans  les  selles,  il  ordonna  de  donner 
à l’enfant,  trois  fois  par  jour,  une  bonne  cuillerée  à soupe  de 
viande  crue  hachée  en  très  petits  morceaux,  ce  qui  fut  bien 
digéré.  Au  bout  de  quelques  semaines  l’enfant,  qu’on  avait  cru 
perdu,  fut  complètement  rétabli  (1). 

Depuis  l’annonce  de  ce  fait,  qui  remonte  à une  quinzaine 
d’années,  l’emploi  de  cette  médication  a été  préconisé  par 
beaucoup  de  médecins.  Nous  y avons  eu  recours  aussi  dans 
quelques  circonstances.  C’est  un  moyen  précieux,  qui  réussit 
parfois  là  où  tous  les  médicaments  ont  échoué. 


(1)  Gazelle  des  hôp .,  1844,  p.  38,  et  Bulletin  de  thérap,  1839,  t.  LVÎ.  p.  202. 
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D’après  M.  Weisse,  la  viande  crue  n’agirait  pas  essentielle- 
ment comme  aliment,  mais  comme  médicament.  Il  en  donne 
pour  preuve  que  les  enfants  s*en  dégoûtent  aussitôt  qu’elle 
n’est  plus  utile,  comme  s’ils  étaient  dirigés  par  une  sorte 
d’instinct.  Cette  preuve  est  contestable,  mais  le  fait  reste.  Ce 
médecin  dit  encore  avoir  remarqué  que  ce  traitement  peut  être 
suivi  du  développement  du  ténia,  ce  qui  teudiait  a prouver 
que  les  germes  du  ténia  existent  dans  la  viande  de  bœuf  em- 
ployée. 

8°  Traitement  des  diacrises  folliculeuses  compliquées.  — 
Les  épiphénomènes  qui  doivent  fixer  notre  attention,  comme 
plus  fréquents  et  plus  graves  chez  les  enlants,  sont  : 1 inten- 
sité des  vomissements  et  de  la  diarrhée,  l’inflammation  exis- 
tant à un  haut  degré  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale,  l’état 
adynamique  et  ataxique , l’anasarque  et  les  accidents  céré- 
braux. Quant  aux  inflammations  bucco-pharyngiennes  aph- 
theuses  ou  érythémateuses,  aux  catarrhes  laryngiens  et  bron- 
chiques, aux  pneumonies,  etc.,  la  plupart  exigent  rarement 
des  moyens  très  actifs.  Il  est  très  important  pour  celles  qui, 
comme  les  pneumonies,  sont  cependant  des  maladies  graves, 
de  ne  pas  méconnaître  leur  dépendance  de  l’état  saburral,  et 
de  combattre  celui-ci  en  premier  lieu.  On  sait  assez  , par 
exemple,  combien  cette  indication  est  positive  dans  ces  pneu- 
monies et  pleurésies  que  Stoll  appelait  fausses  ou  bilieuses  ; 
mais  cet  exemple,  que  nous  citons  comme  le  plus  tranché  et  le 
mieux  connu,  est  bien  plus  rare  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes. 

Quelle  que  soit  l’intensité  des  vomissements,  lorsqu’ils  exis- 
tent sans  autres  signes  de  phlogose  gastrique,  tels  que  la  rou- 
geur vive  et  la  sécheresse  de  la  langue,  une  soif  ardente,  une 
douleur  épigastrique  très  vive,  etc.,  ils  ne  contrc-indiquent 
pas  pour  cela  l’emploi  des  évacuants,  car  c’est  au  contraire  le 
cas  d’appliquer  l’axiome  : Vomitus  vomitu  curatur.  Cepen- 
dant, si  l’état  saburral  attaqué  par  le  vomitif  a diminué  ou  dis- 
paru et  que  les  vomissements  soient  très  intenses,  il  faut  les 
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attribuera  un  excès  d’irritabilité  de  l’estomac,  et  les  combattre 
par  des  antispasmodiques  en  tisane,  en  potion,  en  poudre, 
par  un  vésicatoire  à l’épigastre  et  quelquefois  par  des  bois- 
sons à la  glace.  C’est  surtout  dans  les  formes  fébriles  et  aiguës 
de  la  maladie  que  ce  dernier  moyen  peut  être  convenable. 

Ce  que  nous  disons  des  vomissements  s’applique  à la  diar- 
rhée. Est-elle  indépendante  d’une  pblogose  intestinale  intense, 
elle  ne  contre-indique  nullement  les  évacuants,  et  si  elle  ne 
diminue  ou  ne  disparaît  pas  par  leur  emploi,  il  est  rare  du 
moins  que  ceux-ci  l’augmentent.  Toutefois,  il  faut  observer 
que  si  la  diarrhée  devient  abondante  et  séreuse,  et  si  elle  prend 
le  caractère  colliquatif,  il  ne  faut  point  attendre  l’effet  des 
évacuants,  mais  il  faut,  avant  de  les  employer,  modérer  la 
diarrhée  par  des  astringents,  des  toniques  et  des  sédatifs. 
Cette  circonstance  se  rencontre  assez  souvent  dans  le  cas  où  la 
diacrise  folliculeuse  intestinale  est  déjà  ancienne,  soit  sous  la 
forme  apyrétique,  soit  sous  la  forme  hectique  de  la  fièvre  mu- 
queuse. 

La  phlogose  gastro-intestinale , que  Ton  doit  admettre 
comme  existant  à un  très  faible  degré  dans  la  plupart  des  cas, 
peut  devenir  plus  intense  et  rendre  nécessaires  les  antiphlogis- 
tiques. Toutes  les  fois  donc  que  la  gastrite  ou  la  gastro-enté- 
rite paraît  évidente  ou  que  les  symptômes  dysentériques  sont 
bien  prononcés,  les  émissions  sanguines  locales  ou  même  gé- 
nérales, les  topiques  émollients,  la  diète  et  l’ensemble  du  ré- 
gime antiphlogistique  seront  parfaitement  motivés.  Les  cas  les 
plus  embarrassants  sont  ceux  dans  lesquels  les  symptômes  in- 
flammatoires sont  peu  prononcés.  Le  praticien  ne  saurait  ap- 
porter trop  d’attention  à constater  tous  les  phénomènes  qui  le 
mettront  à même  déjuger  à quel  degré  la  structure  de  la  mu- 
queuse digestive  est  compromise  par  l’inflammation,  avant  de 
se  décider  sur  la  préférence  à donner  aux  antiphlogistiques  ou 
aux  évacuants.  C’est  dans  ces  cas  difficiles  que  se  distinguent 
les  praticiens  habiles. 

On  sait  assez  combien  les  étals  ataxique  et  ady mimique, 
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quelles  (]iie  soient  en  général  les  affections  qui  s’en  compli- 
quent, prennent  d’importance  au  point  de  vue  thérapeutique. 
Toutes  les  fois  que  ces  états  s’annoncent  d’une  manière  grave 
dans  les  fièvres  muqueuses,  à moins  qu’on  n’ait  de  fortes  rai- 
sons pour  penser  qu’ils  disparaîtront  par  la  cessation  de  l’état 
saburral,  ils  réclament  par  eux-mêmes,  et  presque  toujours 
sans  délai,  les  divers  moyens,  soit  toniques,  soit  antispasmo- 
diques ou  stimulants  diffusibles  que  l’on  met  en  usage  contre 
les  complications  de  cette  nature. 

Lorsque  les  accidents  ataxiques  se  montrent  avec  le  type  ré- 
mittent ou  intermittent,  et  surtout  s’ils  sont  pernicieux,  le 
quinquina  est  positivement  indiqué  et  doit  être  administré 
illico.  Ce  cas  est  celui  où  l’état  ataxique  est  toujours  le  plus  fa- 
cilement enlevé;  nous  en  avons  rapporté  un  exemple. 

L anasarque,  qui,  chez  les  enfants  est  assez  fréquente  dans 
la  convalescence  des  fièvres  muqueuses  aiguës  et  dans  les 
formes  chroniques,  soit  de  ces  fièvres,  soit  des  diarrhées  mu- 
queuses, réclame  les  excitants  et  les  résolutifs  appliqués  à la 
surlace  de  la  peau,  le  nitre  et  les  autres  diurétiques  doux  à 
l’intérieur.  Mais  ce  qui  est  surtout  nécessaire,  c’est  l’emploi 
des  médicaments  et  d’un  régime  toniques.  Ces  moyens  sont 
les  plus  propres  à rendre  à la  digestion  toute  son  énergie  et  à 
favoiiserla  reconstitution  des  principes  du  sang,  dont  la  vicia- 
tion, inséparable  des  formes  intenses  et  chroniques  de  la  ma- 
ladie dyspepsique  , est  la  véritable  cause  des  collections 

aqueuses  qui  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  ca- 
vités séreuses. 


Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  la  fréquence  des  accidents 
cérébraux  chez  les  enfants.  Ici,  la  conduite  à suivre  est  tou- 
jours anabgue  à celle  qui  convient  dans  le  traitement  des  au- 
tres epiphenomènes  des  fièvres  muqueuses,  c’est-à-dire  que 
p us  la  connexion  entre  les  accidents  cérébraux  et  l’état  "-astro- 
inteslinal  est  évidente,  plus  les  premiers  paraissent  complète- 
ment dépendants  du  second,  plus  il  faut  attaquer  celui-ci  avec 
cneigie,  par  les  moyens  qui  sont  le  mieux  appropriés  à ses 
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diverses  formes  et  à ses  différents  degrés  d’intensité.  Alors 
même  que  la  liaison  dont  nous  parlons  est  moins  manifeste,  il 
y a toujours  nécesssité  de  remplir  cette  indication  primordiale 
et  essentielle.  Quand  on  y a satisfait,  et  que  cependant  les 
symptômes  cérébraux  persistent,  il  faut  alors  diriger  contre 
eux  un  traitement  plus  ou  moins  actif  et  variable,  suivant  leur 
nature.  Nous  ne  saurions  trop  répéter  que,  dans  des  cas  de 
ce  genre,  il  est  plus  rare  qu’on  ne  le  pense  communément 
d’avoir  affaire  à une  véritable  inflammation  cérébrale,  par  con- 
séquent il  faut  être  prudent  dans  l’emploi  des  antiphlogisti- 
ques, en  étudier  attentivement  les  effets,  afin  de  s’arrêter  à 
temps  s’ils  ne  sont  pas  satisfaisants,  car  on  peut  dire  qu’en  gé- 
néral, dans  ces  cas-là,  l’insuccès  de  cette  médication  prouve 
l’absence  d’une  phlegmasie  franche  des  organes  encéphaliques. 
Il  faudra  donc  se  retrancher  souvent  sur  les  antispasmodiques 
et  sur  les  révulsifs.  Les  vésicatoires  en  particulier  sont  utiles 
lors  même  qu’il  y a quelque  incertitude  dans  le  diagnostic. 
Lorsque  les  épiphénomènes  cérébraux  ont  une  forme  rémit- 
tente, ils  réclament  impérieusement  l’emploi  du  quinquina 
comme  tonique  et  antipériodique. 

Telles  sont  les  indications  les  plus  essentielles  que  nous 
avons  cru  devoir  résumer.  Nous  nous  sommes  abstenu  de  beau- 
coup de  détails  qu’on  trouve  dans  les  traités  généraux  de  pa- 
thologie. Il  importait  cependant  de  fixer  l’attention  .sur  des 
états  morbides  fréquents  chez  les  enfants,  et  d’autant  plus  im- 
portants que,  depuis  ces  dernières  années,  leur  véritable  na- 
ture nous  paraît  avoir  été  mal  connue  de  ceux  qui  ont  exagéré 
ici  comme  ailleurs  l’influence  de  l’inflammation.  Quiconque  a 
étudié  les  travaux  des  anciens  sait  ce  qu’ils  renferment  de  pré- 
cieux pour  la  pratique  dans  ces  maladies,  et  combien,  sous  ce 
rapport,  les  données  fournies  par  la  doctrine  physiologique 
leur  sont  inférieures.  Suivant  d’aussi  près  que  possible  l’exemple 
que  nous  a donné  M.  Gendrin  dans  son  Traité  de  médecine 
pratique , nous  nous  sommes  efforcé  de  rentrer  dans  une  voie 
presque  abandonnée.  Nous  croyons  avoir  ainsi,  en  ce  qui  con- 
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cerne  la  pathologie  de  l’enlance,  rétabli  sur  scs  véritables 
bases  la  thérapeutique  des  nombreux  états  pathologiques  qui 
nous  ont  occupé  dans  ce  chapitre.  C’est  surtout  dans  les  ré- 
sultats de  notre  observation  et  dans  ceux  que  fournit  la  pra- 
tique des  auteurs  que  nous  avons  cherché  nos  preuves,  bien 
persuadé  de  la  vérité  de  cette  proposition  si  généralement  ap- 
plicable d’Hippocrate  : Naturam  morborum  curationes  osten- 
dunt. 


Article  *. — Diacrisc  açescenlc. 


De  tous  les  auteurs  qui  ont  attribué  un  certain  nombre  de 
phénomènes  morbides  à la  présence  d’un  produit  de  sécrétion 
acide  dans  les  premières  voies,  aucun  n’a  plus  contribué  que 
Harris  à étendre  et  à exagérer  cette  influence.  Rosen  en 
parle  aussi  dans  plusieurs  occasions,  et  ne  manifeste  aucun 
doute  sur  la  réalité  de  cet  état  des  voies  digestives.  11  en  est 
de  même  d’Undenvood,  de  Baumes  et  de  beaucoup  d’autres. 
Tous  ces  auteurs  méritent  le  reproche  de  n’avoir  pas  démon- 
tré assez  clairement  la  vérité  de  leur  opinion,  et  de  lui  avoir 
laissé  un  caractère  hypothétique.  Déplus,  quelques-uns  d’entre 
eux  sont  tombés  dans  une  erreur  grossière  lorsqu’ils  ont  con- 
sidéré la  coagulation  du  lait  dans  l’estomac  comme  un  signe 
de  l’acescence  morbide.  On  sait  aujourd’hui,  et  J.-L.  Petit 
l’avait  depuis  longtemps  démontré,  que  la  coagulation  du  ca- 
séum est  le  phénomène  indispensable  par  lequel  commence  la 
chymification  du  lait.  Il  faut  cependant  reconnaître  qu’il  y a 
quelque  chose  de  vrai  dans  les  opinions  anciennes,  et,  tout  en 
faisant  la  part  de  l’erreur  et  de  l’hypothèse,  on  doit  se  garder 
de  les  rejeter. 

La  physiologie  d’abord  nous  conduit  à admettre,  chez  les 
enfants,  une  très  grande  disposition  à l’acescence  des  humeurs 
gastro-intestinales,  soit  par  l’abondance  de  celles  qui  sont 
acides  à T état  normal,  soit  par  l’insuffisance  de  celles  qui  sont 
naturellement  alcalines  et  destinées  à neutraliser  les  premières. 
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Cette  double  condition  est  admise  par  les  physiologistes  mo- 
dernes, comme  on  en  jugera  par  le  passage  suivant  de  Bur- 
dach  : « Le  lait  tourne  à l’aigre  par  son  mélange  avec  le  suc 
gastrique,  et  celui  que  l’enfant  vomit  au  bout  d’une  demi- 
heure  ou  d’une  heure  est  en  grande  partie  coagulé.  Suivant 
Schubler,  c’est  principalement  la  matière  caséeuse  qui  se 
caille,  le  sérum  étant  moins  coagulable.  La  bile  qui  se  mêle  au 
caillot  le  convertit  en  un  chyle  liquide,  dont  s’emparent  les 
vaisseaux  lymphatiques.  Cependant  la  bile  n’est  point  encore 
assez  puissante  pour  maîtriser  entièrement  l’acidification  opé- 
rée par  le  suc  gastrique  et  intestinal;  les  vents  qui  sortent  par 
le  bas  ont  une  odeur,  non  point  putride,  mais  de  lait  aigre. 
Cette  odeur  est  aussi  celle  des  excréments  jaunâtres,  surtout 
quand  ils  ont  séjourné  quelques  heures  dans  les  intestins,  et 
ces  matières  paraissent  contenir  de  la  matière  caséeuse  non 
encore  décomposée,  car  les  chiennes  et  les  chattes  non-seule- 
ment lèchent  leurs  petits  après  chaque  évacuation,  mais  en- 
core mangent  très  volontiers  les  excréments  qu’ils  rendent  (1).  » 
Suivant  Schmidtmann,  les  enfants  à la  mamelle  ne  sont  si  for- 
tement prédisposés  à la  cardio-entéralgie  aiguë  ou  chronique 
que  parce  que  la  sécrétion  hépatique  ne  fournit,  chez  eux, 
qu’une  bile  décolorée,  muqueuse,  presque  tout  à fait  privée 
d’alcalinité  et  de  principe  amer.  Il  paraît  donc  démontré  que, 
chez  les  enfants,  la  sécrétion  des  liquides  acides  l’emporte  sur 
celle  des  liquides  alcalins. 

La  pathologie  ne  fournit  pas  autant  de  preuves  qu’on  pour- 
rait le  croire,  et  plusieurs  de  celles  que  donnent  les  auteurs 
sont  complètement  insignifiantes.  Voyons,  par  exemple,  ce  que 
dit  Baumes  : « Si  la  transpiration  et  l’haleine  frappent  l’odorat 
d’une  odeur  acide  et  les  yeux  d’une  vapeur  subtile,  âcre;  si 
les  déjections  sentent  l’aigre,  sont  vertes  ou  verdissent  promp- 
tement sur  les  linges;  et  si,  mêlées  avec  des  alcalis  ou  avec 
des  terreux,  elles  font  effervescence  ; s’il  y a des  rots  acides  et 


(t)  Trailé  de  physiologie,  t.  IV,  p.  i 10. 
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des  vomissements  d’une  matière  de  même  qualité;  si  les  hy- 
pochondres  sont  un  peu  proéminents;  si  le  visage  est  décoloré, 
surtout  aux  lèvres  et  aux  caroncules  lacrymales;  si  la  peau  est 
gâtée  par  des  éruptions  dont  l’odeur  est  acido-félide;  si  rabat- 
tement. est  considérable;  si  la  situation  verticale  donne  plus 
de  tranquillité  que  l’horizontale;  si  la  faim  est  irrégulière,  la. 
toux  véhémente,  la  rougeur  et  la  pâleur  des  joues  excessives; 
si  les  signes  des  tranchées  subsistent,  etc.,  douterions-nous 
que  les  convulsions  ne  soient  l’effet  d’un  acide  qui,  en  se  dé- 
veloppant plus  ou  moins  fortement  dans  les  premières  voies, 
borne  son  action  à stimuler  les  membranes  et  les  nerfs  trop 
sensibles  de  l’estomac  et  des  intestins  ; ou  bien  en  communi- 
quant à la  lymphe  son  acrimonie  particulière,  répand  une 
âcreté  dans  tout  le  corps  et  porte  un  irritant  dans  toutes  les 
parties  (1)?  » 

La  plupart  des  signes  qui  viennent  d’être  énumérés  nous 
semblent  d’une  valeur  fort  équivoque  pour  prouver  l’existence 
des  acides  dans  les  premières  voies,  et  les  autres  auteurs  que 
nous  pourrions  citer  n’en  ont  point  donné  de  plus  certains. 
Cependant,  la  thérapeutique  semble  donner  gain  de  cause 
aux  théories  anciennes.  On  sait  en  effet  que,  dans  certains 
états  morbides  mal  déterminés  par  les  modernes,  et  que  les 
anciens  disaient  consister  dans  des  saburres  acides,  rien  ne 
réussit  mieux  que  les  absorbants,  c’est-à-dire  des  substances 
à base  alcaline,  qui  se  combinent  facilement  avec  les  acides. 
Ce  qui  prouve  que  les  absorbants  n’agissent,  pour  ainsi  dire, 
que  par  leur 'combinaison  avec  les  acides  gastriques  liquides 
ou  gazeux,  c est  qu’ils  n’ont,  pour  la  plupart,  aucune  autre 
propriété  évidente,  et  qu’ils  sont  inertes  dans  d’autres  états 
morbides  dans  lesquels  rien  ne  fait  supposer  l’existence  des 

acides.  La  pratique  fournil  de  nombreuses  occasions  de  vérifier 
ce  fait. 

Nous  croyons  donc  à la  nécessité  de  revenir  aujourd’hui  à 


(1)  Traité  des  convulsions,  p.  157. 
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une  opinion  ancienne,  abandonnée,  à tort,  par  l’école  phy- 
siologique, et  d’admettre  comme  un  état  pathologique  parti- 
culier l’acescence  des  produits  de  la  sécrétion  gastro-intes- 
tinale. 

Nous  avons  vu  comment  la  physiologie  explique  la  prédis- 
position de  l’enfance  à cette  maladie.  On  peut  ajouter,  avec 
Baumes,  qu’une  des  causes  est  la  qualité  des  aliments  dont  se 
nourrissent  les  enfants,  et  dont  l’acidification  est  très  facile. 
Ainsi  le  lait,  qui,  chez  les  très  jeunes  enfants,  existe  presque 
constamment  en  certaine  quantité  dans  l’estomac  à cause  de 
la  multiplicité  des  repas,  se  coagule  facilement  par  l’action  des 
sucs  gastriques,  et,  devenu  acide  lui-même,  il  contribue  à la 
coagulation  du  nouveau  lait  qui  arrive  dans  l’estomac,  de  telle 
sorte  que  ce  viscère,  mis  sans  cesse  en  action,  est  continuel- 
lement soumis  à l’action  topique  que  les  liquides  acides  exer- 
cent sur  sa  membrane  muqueuse.  « Les  enfants  à.  la  mamelle, 
dit  Rosen,  n’ont  ordinairement  que  des  crudités  acides,  parce 
qu’ils  ne  vivent  que  de  lait.  Il  se  trouve  aussi  des  crudités 
acides  chez  les  enfants  plus  grands,  lorsqu’ils  prennent  sur- 
tout beaucoup  de  laitage,  de  la  bière  nouvelle,  du  vin  de 
temps  en  temps,  des  fruits  non  mûrs  ou  trop  mûrs,  des  gro- 
seilles, des  cerises,  du  vinaigre  ou  du  jus  de  citron  dans  leurs 
aliments  (1).  » 

Une  des  causes  les  plus  ordinaires,  chez  les  enfants  û la 
mamelle , est  la  succion  habituelle  d’un  lait  mal  élaboré, 
comme  celui  des  nourrices  épuisées  par  de  pénibles  travaux, 
ou  mal  nourries,  ou  comme  celui  des  mères  qui  n’interrom- 
pent pas,  pendant  qu’elles  sont  nourrices,  leurs  habitudes  de 
dissipation,  de  plaisirs  fatigants,  de  régime  trop  stimulant.,  et 
souvent  en  même  temps  peu  réparateur.  La  maladie  se  produit 
aussi  fréquemment  chez  les  enfants  allaités  par  des  femmes 
qui  s’abandonnent  à leurs  passions  et  surtout  à la  colère. 

Les  autres  causes  de  l’acescence  gastrique  nous  sont  peu 


(l)  Chapitre  17,  p.  297. 
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connues.  Baumes  admet  que  la  faiblesse  de  la  constitution,  et 
en  particulier  celle  des  organes  digestifs,  favorise  la  dégénéra- 
tion particulière  des  substances  alimentaires.  On  remarque 
en  effet  que  la  maladie  est  assez  fréquente  chez  des  sujets 
rachitiques,  anémiques  et  chlorotiques.  Il  est  bien  probable 
aussi  que  le  régime  a une  grande  part  à sa  production.  D’ail- 
leurs elle  n’est  point  aussi  souvent  que  le  pensaient  les  anciens 
complètement  indépendante  de  toute  autre  affection  gastro- 
intestinale.  Le  plus  ordinairement  elle  coïncide  avec  la  dia- 
crise  folliculeuse.  C’est  là  une  des  différences  essentielles 
qu’elle  présente  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes;  car,  chez 
ceux-ci,  elle  est  susceptible  d’exister  pendant  longtemps  à 
l’état  simple  , et  comme  cause  prochaine  des  dyspepsies 
gastralgiques  si  communes  pendant  la  jeunesse  et  à l’âge 
moyen. 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  prédominance  des  acides 
dans  les  premières  voies,  sont  toujours  des  dérangements  de 
la  digestion.  Les  principaux  sont  : la  cardialgie,  les  coliques', 
les  vomissements  et  les  selles  diarrhéiques  exhalant  une  odeur 
aigre  et  acide,  faisant  effervescence  avec  les  carbonates,  un 
appétit  souvent  très  prononcé  et  parfois  même  une  faim  dévo- 
rante, presque  jamais  de  soif;  la  langue  est  pâle,  les  dents 
sales,  couvertes  de  tartre;  ordinairement  il  y a du  météorisme, 
l’haleine  et  les  gaz  rendus,  soit  par  le  haut,  soit  par  le  bas, 
ont  une  odeur  acide.  Tous  ces  symptômes  augmentent  après 
l’ingestion  des  matières  végétales  qui  ont  la  propriété  de  s’aci- 
difier, surtout  après  celle  du  lait;  au  contraire,  une  nourri- 
ture animale  procure  du  soulagement. 

Chez  un  certain  nombre  d’enfants , la  diacrisc  acescente 
gastro-intestinale  s’étend  aux  organes  qui  versent  dans  la  bou- 
che le  produit  de  leur  sécrétion.  Les  liquides  ont  alors  des 
qualités  irritantes  qui  se  reconnaissent  à leur  action  sur  h' 
mamelon  des  nourrices.  « C’est  à cette  circonstance  qu’il  faut 
attribuer,  dit  M.  Gendrin,  les  gerçures  de  la  base  du  mamelon, 
et  les  aphthes  de  sa  surface  qui  disparaissent  habituellement 
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fiés  que  les  symptômes  de  cardialgie  cessent  chez  le  nourris- 
son ; ils  commencent  avec  la  maladie  qui  provoque  l’altération 
de  la  sécrétion  intra-buccale  et  ils  cessent  avec  elle.  L’action 
irritante  des  liquides  déposés  dans  la  bouche  de  l’enfant  se 
montre  même  souvent  dans  ces  cas  sur  le  mamelon  de  la  nour- 
rice, avant  de  se  reconnaître  sur  la  muqueuse  buccale  de 
l’enfant.  Toutefois  il  arrive  rarement  que  la  maladie  parvienne 
à une  certaine  intensité,  et  se  prolonge  pendant  quelques 
jours,  sans  que  la  muqueuse  buccale  de  l’enfant  devienne 
aussi  le  siège  d’une  phlogose  caractérisée  par  un  certain 
degré  d’injection,  une  chaleur  insolite,  la  présence  de  papilles 
gonflées  disséminées  sur  la  langue,  et  enfin  la  production  de 
petites  érosions  aphtheuses  (1).  » 

La  coïncidence  d’un  état  saburral  imprime  aux  symptômes 
de  la  diacrise  acescente  des  modifications  pour  l’appréciation 
desquelles  il  suffit  de  se  reporter  à ce  que  nous  avons  dit  des 
différentes  formes  de  la  diacrise  folliculeuse  gastro-intestinale. 
Ils  peuvent  également  coïncider  avec  une  phlegmasie  gastro- 
intestinale, et  dans  ce  cas  comme  dans  l’autre,  il  est  essentiel 
de  ne  pas  méconnaître  l’existence  de  la  maladie  qui  s’associe 
à la  diacrise  acescente,  car  le  traitement  n’est  pas  identique 
dans  tous  ces  cas.  Chez  les  enfants  très  jeunes,  quelques-uns 
des  symptômes  indiqués  sont  d’une  appréciation  vague  et  obs- 
cure; mais  ceux  qui  ont  passé  l’âge  de  sept  à huit  ans  rendent 
assez  bien  compte  de  leurs  sensations  pour  qu’on  reconnaisse 
les  principaux  caractères  de  ces  lésions  de  sensibilité  qui  ont 
reçu  le  nom  générique  de  gastralgies,  et  qui,  suivant  M.  Gen- 
drin,  se  lient  constamment,  même  chez  l’adulte,  à l’acescence 
des  liquides  gastro-intestinaux.  Il  est  bien  probable  qu’à  un 
âge  plus  tendre,  des  modifications  analogues  de  sensibilité 
existent  aussi,  et  on  peut  comprendre  par  là  l’influence  qu’elles 
exercent  sur  la  production  de  certains  accidents  graves  tels 
que  l’éclampsie.  On  sait  en  effet,  que  les  coliques  qui  se  lient  à 


(I)  Traité  philos,  deméd.  prat.,  t.  III,  p.  501. 
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l’acescence  gastro-intestinale,  revêtent  une  grande  intensité 
qui  leur  a valu  le  nom  de  tranchées.  Mais  ce  qu’il  y a de  dis- 
tinctif entre  ces  affections  chez  l’adulte  et  chez  l’enlant,  c’est 
que  chez  le  premier  elles  siègent  essentiellement  dans  l’esto- 
mac et  rendent  les  troubles  gastriques,  dans  le  cours  ou  dans 
l’intervalle  des  digestions,  beaucoup  plus  prononcés  que  ceux 
qui  appartiennent  à l’intestin  ; chez  1 enfant,  au  contraire, 
outre  qu’elles  ont  le  plus  souvent  une  forme  aiguë,  les  signes 
de  douleur  et  les  autres  dérangements  fonctionnels  annoncent 
que  l’estomac  et  l’intestin  sont  également  compromis.  C’est 
ainsi  que  la  diarrhée  en  est  un  effet  bien  plus  fréquent  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte.  Tandis  qu’à  un  âge  avancé  , la 
bile  plus  active  suffit  à diminuer  ou  même  à faire  dispa- 
raître l’acidité  des  matières  chymifiées;  il  semble  que  dans 
le  premier  âge  elle  soit  moins  puissante  et  laisse  subsis- 
ter l’acescence  dans  toute  l’étendue  des  voies  gastro-intesti- 
nales. 

M.  Gendrin  insiste  avec  raison  sur  les  caractères  des  dou- 
leurs intestinales  qui  sont  un  des  symptômes  les  plus  pro- 
noncés et  les  plus  graves  des  cardio-entéralgies  aiguës  si 
dangereuses^  dans  le  premier  âge  par  la  violence  des  accidents 
convulsifs  qu’elles  provoquent.  Mais  on  ne  peut  s’assurer  de 
leur  présence  que  par  les  symptômes  fournis  par  l’attitude,  le 
faciès,  par  les  mouvements  des  malades,  et  par  les  troubles  de 
la  digestion.  Lorsque  l’on  voit  l’enfant  s’agiter  et  exécuter  des 
mouvements  de  torsion  du  corps,  la  face  pâlir  et  se  crisper, 
les  yeux  s’excaver,  les  lèvres  trembler  et  se  tirer  en  dehors  ou 
se  contracter,  le  ventre  se  tendre  ou  présenter  des  alternatives 
de  tension  ou  de  mollesse,  ou  s’il  se  produit  à la  surface  de 
1 abdomen  comme  des  bosselures  qui  se  déplacent,  si  en 
même  temps  on  entend  des  borborygmes,  si  surtout  l’enfant 
a des  nausées  et  même  des  vomissements,  s’il  rend  fréquem- 
ment des  flatuosités,  et  par  intervalles  des  selles  liquides  el 
bilieuses  ou  muqueuses  peu  abondantes,  on  ne  peut  douter 
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que  les  cris  qu’il  pousse  ne  soient  l’expression  des  douleurs 
qu’il  éprouve  dans  l’abdomen  (1). 

Les  symptômes  que  nous  avons  indiqués  ne  donnent  pas  au 
diagnostic  toute  la  certitude  désirable  ; c’est  autant  par  exclu- 
sion que  par  l’observation  directe  qu’on  peut  arriver  à un 
résultat  satisfaisant.  Ainsi  on  admettra  la  diacrise  acescente 
idiopathique  si  les  symptômes  ne  peuvent  être  attribués  à 
aucun  autre  état  morbide.  On  présumera,  au  contraire,  que 
cette  diacrise  existe  avec  une  autre  affection,  soit  saburrale, 
soit  inflammatoire,  lorsque,  outre  les  symptômes  de  l’une  ou 
de  l’autre  de  ces  affections,  on  constatera  quelques-uns  de 
ceux  qui  annoncent  les  qualités  acides  des  matières  vomies  ou 
excrétées  par  l’anus.  Enfin,  ce  qui  doit,  suivant  nous,  jeter  le  • 
plus  de  clarté  sur  le  diagnostic,  c’est,  le  résultat  de  l’emploi  des 
alcalis  et  des  absorbants.  Ces  substances  n’étant  presque  jamais 
nuisibles,  il  ne  faut  pas  craindre  de  les  essayer  pour  peu 
qu’on  soupçonne  la  diacrise  acescente,  et  si  leur  usage  réussit, 
on  est  en  droit  de  conclure  que  la  présence  des  acides  dans  les 
premières  voies  était  la  cause  prochaine  de  tous  les  accidents. 

iVinsi  que  l’indique  Tlufeland,  le  traitement  est  double,  c’est- 
à-dire  palliatif  et  radical.  Le  premier  consiste  à faire  dispa- 
raître les  acides  par  des  absorbants  et  des  alcalis,  « Ils  rem- 
plissent si  sûrement  l’indication,  dit  Baumes  (2),  qu’on  n’a 
pas  hésité  à regarder  ces  remèdes  comme  les  calmants  de 
l’enfance.  » Cependant  plusieurs  circonstances  font  varier  leur 
administration;  et  c’est  ici  que  les  ouvrages  de  Rosen,  d’Un- 
derwood,  de  Baumes  surtout  et  d’Hufeland,  renferment  des 
indications  précieuses  pour  la  pratique. 

Si  la  diacrise  acescente  paraît  idiopathique,  les  substances 
dont  l’effet  se  borne  à neutraliser  les  acides  conviennent  par- 
faitement ; mais  il  ne  faut  pas  négliger  de  faire  un  choix  parmi 

(l)  Gendrin,  loc.  cil.,  t.  III,  p.  474. 

(•2)  Ouvrage  cilé , p.  160. 
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ces  médicaments.  Il  en  est  qui,  en  se  combinant  avec  les 
acides,  fournissent  un  dégagement  de  gaz  acide  carbonique  ; 
tels  sont  les  carbonates  de  chaux  (craie,  yeux  d’écrevisse, 
écailles  de  divers  testacés,  corail),  de  magnésie,  de  potasse  et 
de  soude.  Or,  ce  dégagement  de  gaz  peut  avoir  des  inconvé- 
nients lorsqu’il  existe  déjà  un  certain  degré  de  pneumatose,  et 
il  faut  associer  à ces  poudres  des  carminatifs,  ou  bien  leur 
préférer  la  magnésie  calcinée,  l’oxyde  de  zinc,  le  sous-nitrate 
de  bismuth  et  les  dissolutions  très  étendues  d’ammoniaque, 
de  chaux  et  de  sous-carbonate  de  potasse  ou  de  soude.  C’est  à 
la  classe  des  absorbants  qu’appartient  la  poudre  de  Guttète, 
autrefois  si  renommée  dans  le  cas  de  convulsions  dues  à des 
acides  gastriques  en  excès.  Les  absorbants  que  nous  venons 
d’indiquer,  et  surtout  les  absorbants  terreux  , réussissent  très 
bien  quand  on  veut  arrêter  les  vomissements  et  la  diarrhée. 
Ils  détruisent  la  cause  excitante  de  ces  accidents  ; leur  mé- 
lange avec  les  acides  les  neutralise,  et  de  plus  forme  un  sel 
séléniteux  qui,  par  sa  stypticité,  constipe  et  raffermit  les  fibres 
trop  lâches  (Baumes). 

Nous  avons  souvent  employé  avec  avantage  la  potion  sui- 
vante formulée  par  Hufeland  : yeux  d’écrevisses,  1 ou  2 gram- 
mes; eau  de  fenouil,  sirop  de  rhubarbe,  de  chaque  30  gram- 
mes. (Bien  remuer  et  donner  une  cuillerée  à café  toutes  les 
heures.)  Cette  dose  convient  à de  très  jeunes  enfants.  Elle  peut 
être  doublée  ou  triblée  pour  ceux  de  deux  à quinze  ans.  Ilufe- 
land  préconise  aussi  la  poudre  suivante  : magnésie  carbon., 
30  grammes;  rac.  de  rhubarbe,  8 grammes;  rac.  de  valériane, 
2 grammes;  oléo-sacchar  de  fenouil,  15  grammes;  mêlez, 
laites  une  poudre  S.  A.  Donnez  une  ou  deux  fois  par  jour  sur 
la  pointe  d’un  couteau. 

Chez  les  enfants  à la  mamelle,  Rosen  veut  que  la  nourrice 
fasse  un  usage  prolongé  des  absorbants,  afin  de  modifier  la 
composition  du  lait  et  de  diminuer  sa  tendance  à l’acidification 
dans  l’estomac  du  nourrisson. 

La  médication  absorbante  est  souvent  avantageuse  et  rare- 
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ment  nuisible;  cependant  il  ne  faut  pas  la  continuer  trop 
longtemps  lorsqu’elle  paraît  inefficace. 

Lorsque  l’acescence  des  liquides  dans  les  premières  voies 
coexiste  avec  la  diacrise  folliculeuse;  les  absorbants  devien- 
nent moins  sûrs  et  quelquefois  tout  à fait  insuffisants.  Il  faut 
alors  les  faire  précéder  de  la  médication  évacuante  ou  bien 
les  remplacer  par  des  médicaments  doués  d’une  propriété  dis- 
solvante. Nos  devanciers  désignaient  cet  état  morbide  sous  le 
nom  de  glaires  acides;  ils  disaient  que  lorsque  les  acides  ont 
pour  base  un  foyer  glaireux,  ils  acquièrent  une  fixité  beaucoup 
plus  grande  et  réclament  des  médicaments  plus  actifs  que  de 
simples  absorbants.  On  voit  que  dans  cette  manière  d’inter- 
préter les  faits,  il  n’y  a que  les  mots  à changer,  et  qu’il  reste 
une  indication  thérapeutique  tout  à fait  rationnelle.  On  com- 
binera donc  dans  ces  cas-là  les  vomitifs  et  les  purgatifs  avec 
les  remèdes  dissolvants,  irritants,  incisifs,  que  nous  avons 
énumérés  à la  page  70.  Parmi  ces  médicaments,  le  savon 
mérite  en  général  la  préférence.  Il  faut  aussi  employer  les 
médicaments  qui  ont  de  l’analogie  avec  la  bile,  la  bile  de  bœuf, 
le  quassia,  l’absinthe,  l’aloès.  La  bile  de  bœuf  est  surtout  très 
avantageuse,  et  c’est,  à tort  qu’elle  est  généralement  aban- 
donnée de  nos  jours.  « Sans  doute,  disent  MM.  Trousseau  et 
Pidoux,  elle  agit  en  rendant  à la  digestion  des  sucs  biliaires 
qui  ne  sont  pas  sécrétés  en  assez  grande  abondance  ou  qui  le 
sont  d’une  manière  vicieuse  (1).  » 

Lorsque  l’acescence  gastro-intestinale  coïncide  avec  un  état 
de  phlegmasie,  les  antiphlogistiques  peuvent  devenir  néces- 
saires. Si  l’on  présume  que  la  présence  des  acides  n’est  point 
étrangère  à la  production  de  l’inflammation,  il  faut  administrer 
simultanément  les  absorbants,  qui  n’ont  en  général  aucun  in- 
convénient, et  qui  feront  quelquefois  disparaître  les  symptômes 
inflammatoires  avec  plus  de  sûreté  et  de  promptitude  que  ne 
feraient  les  antiphlogistiques. 


(i)  Traité  de  thérapeutique,  t.  Il,  p.  3G9,  2e  éflit. 
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Le  irailenient  de  la  diacrise  acescente  ne  se  borne  pas  à 
l’emploi  des  moyens  palliatifs,  mais  il  faut  tâcher  de  modifier 
soit  l’ensemble  de  la  constitution,  soit  l’état  des  voies  digestives 
d’une  manière  assez  profonde  et  assez  durable  pour  que  la  dis- 
position à l’acescence  disparaisse.  Quelle  que  soit  la  difficulté 
d’expliquer  comment  la  faiblesse  générale  et  locale  peut  favo- 
riser l’acidité  des  produits  de  sécrétion,  l’expérience  est  là 
pour  nous  prouver  le  fait.  Elle  nous  impose,  dans  la  pratique, 
la  nécessité  de  soumettre  les  malades  à un  régime  fortifiant, 
à l’usage  d’une  nourriture  animale,  des  vins  amers  et  géné- 
reux, à un  exercice  musculaire  qui  favorise  le  développement 
de  tous  les  organes,  à l’emploi,  en  un  mot,  de  tout  ce  qui 
constitue  une  bonne  hygiène.  De  plus,  il  faut  agir  directement 
sur  le  tube  digestif  par  des  amers,  des  toniques  et  des  prépa- 
rations martiales.  Un  emploi  sage  et  prudent  des  purgatifs  ou 
des  émétiques,  dans  le  but  d’activer  la  sécrétion  de  la  bile, 
nous  parait  très  rationnel  et  propre  à rendre  de  véritables  ser- 
vices. 


Article  a.  — Diacrise  séreuse. 


Cplte  espèce  de  diacrise  se  rapporte  aux  diarrhées  séreuses 
et  colliquatives.  Quoiqu’elle  se  rencontre  assez  fréquemment 
dans  l’enfance,  elle  ne  mérite  pas  une  description  spéciale. 
Elle  se  rattache  toujours  à un  autre  état  pathologique,  le  plus 
souvent  général,  surtout  à l’affection  tuberculeuse.  Cette  diar- 
rhée n’est  point  celle  qui  résulte  d’une  sécrétion  purulente 
dans  le  cas  d’ulcérations  tuberculeuses  de  l’intestin,  mais  elle 


est  essentiellement  constituée  par  un  liquide  très  ténu,  d’aspect 
séreux,  un  peu  modifié  seulement  par  la  présence  de  la  bile 
ou  d’autres  matières  intestinales.  Elle  est  due  à une  exagéra- 
tion de  la  perspiration  muqueuse,  semblable  à celle  de  la  per- 
spiration cutanée  qui  produit  les  sueurs  colliquatives.  Ainsi 
définie,  la  diarrhée  séreuse  n’offre  rien  de  spécial  chez  les  en- 
fants. Mais  on  observe  aussi  des  selles  diarrhéiques  de  nature 


9/|  MALADIES  DE  L’ESTOMAC  ET  DE  L’iNTESTIN. 

séreuse  en  1 absence  de  la  cachexie  tuberculeuse  et  au  milieu 
de  circonstances  qui  permettent  de  l’expliquer  par  une  lésion 
de  l’innervation.  C’est  à cette  cause  que  nous  avons  déjà  rap- 
porté certaines  diarrhées  qui  paraissent  l’effet  immédiat  des 
douleurs  de  la  dentition  ou  des  causes  morales  qui  ont,  chez 
les  enfants  aussi  bien  que  chez  les  adultes,  une  action  bien 
réelle.  Déjà  Rosen  avait  parfaitement  apprécié  cette  influence, 
car  il  dit  que  cette  diarrhée  vient  quelquefois  d’un  souci, 
d’une  peur,  d’un  mécontentement  ou  d’un  sentiment  de  ja- 
lousie. Tout  ce  qu’avance  ce  célèbre  médecin  dans  les  deux 
pages  qu’il  a consacrées  à sa  troisième  espèce  de  diarrhée  est 
marqué  au  coin  d’une  saine  observation,  et  pourrait  être  ré- 
pété textuellement,  à quelques  expressions  près,  qui  seules 
ont  vieilli.  Cette  espèce  de  diarrhée,  comme  il  le  dit  très  bien, 
est  différente  des  autres  en  ce  qu’elle  n’est  accompagnée  ni  de 
douleurs  ni  de  tranchées.  On  n’aperçoit  aucune  marque  de 
purulence  ni  même  aucun  signe  de  crudité.  Les  sujets  qui  en 
sont  pris  sont  faibles,  pâles,  abattus.  Elle  épuise  très  aisé- 
ment les  enfants,  parce  qu’elle  est  ordinairement  abondante; 
aussi  faut-il  l’arrêter  le  plus  tôt  possible.  Nous  ajouterons, 
comme  correctif  à ce  que  nous  venons  d’emprunter  à Rosen, 
que  la  diarrhée  séreuse  existe  rarement  isolée;  souvent  elle 
s’ajoute  ou  succède  à la  diarrhée  muqueuse,  ou  bien  elle  se 
montre  avec  les  symptômes  de  la  diacrise  acescente,  etc., 
mais,  dans  tous  les  cas,  elle  fournit  une  indication  thérapeu- 
tique spéciale. 

Le  régime  devra  être  aussi  tonique  que  le  permettront  les 
circonstances.  Rosen  recommande  les  aliments  secs  ; pour 
boisson,  la  décoction  de  cannelle  ou  d’écorce  d’orange  et  l’u- 
sage des  toniques  martiaux.  M.  Roscnthal  (1)  recommande 
d’une  manière  générale  la  noix  muscade,  à la  dose  de  0,10 
à 0,20,  seule  ou  convenablement  associée  à d’autres  médica- 
ments appropriés,  comme  calmante  et  anodine,  dans  les  trou- 


(l)  Gazelle  des  hôp.,  1844,  n°  80,  p.  320- 
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blés  de  la  digestion,  qui  sont  si  fréquents  chez  les  enlants;  il 
a presque  toujours  vu  l’usage  cle  ce  moyen  couronné  d un 
entier  succès.  Nous  pensons  qu’elle  convient  principalement 
dans  les  cas  dont  il  est  question  dans  cet  article.  Nous  nous 
sommes  bien  trouvé  aussi,  en  cas  pareil,  de  frictions  laites 
sur  le  ventre  avec  le  mélange  suivant,  dont  Jlufeland  donne  la 
formule  : Onguent  d’althéa,  huile  de  muscade,  de  chaque, 
15  grammes;  huile  de  menthe  crépue,  six  gouttes;  laudanum 
de  Sydenham,  1 à 2 grammes.  Si  les  toniques  ne  suffisent  pas, 
il  faut  recourir  à des  astringents,  tels  que  le  cachou,  1 ex- 
trait de  cascarille,  de  ratanhia  et  surtout  le  diascordium  ou  le 
laudanum,  à moins  que  les  opiacés  ne  soient  contre-indiqués. 
Hufeland  vante  les  bains  chauds,  surtout  utiles  lorsque  la  con- 
tractilité péristaltique  de  l’intestin  est  surexcitée  par  suite 
d’une  irritabilité  générale  ou  locale,  ce  qu’annoncent  l’extrême 
fréquence  des  selles  et  des  symptômes  de  ténesme. 

Article  4.  — Itiacrise  flatulente  ou  venteuse. 

Les  pneumatoses  sont  aussi  rarement,  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes,  des  maladies  idiopathiques.  Celles  qui  se 
lient  à certaines  névroses,  par  exemple,  à l’hystérie  et  à l’hy- 
pochondrie,  ne  se  rencontrent  point  dans  F enfance,  si  ce 
n’est  aux  approches  de  la  puberté.  Parmi  les  affections  con- 
vulsives auxquelles  les  enfanLs  sont  sujets,  l’éclampsie,  pen- 
dant le  eours  des  accès,  s’accompagne  assez  fréquemment 
d’un  météorisme  abdominal,  de  même  nature  que  celui  qui 
se  produit  dans  les  névroses,  que  nous  avons  nommées  les 
premières. 

En  l’absence  de  ces  maladies  nerveuses,  les  pneumatoses 
sont  presque  constamment  lices,  à quelque  autre  affection 
gastro-intestinale,  dont  elles  ne  sont  qu’un  symptôme;  c’esl 
ninsi  que,  dans  les  gastro-entérites,  dans  les  diacrises  follicu- 
leuscs  ou  acescentes,  dans  les  affections  vermineuses,  dans  la 
dothiénentérie,  dans  la  péritonite,  etc.,  le  météorisme  n’est 
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qu'un  symptôme  d’une  valeur  plus  ou  moins  importante.  Ce- 
pendant, quand  il  existe  à un  haut  degré,  il  mérite  une  atten- 
tion spéciale,  parce  qu’il  peut  amener  par  lui-même  des  effets 
fâcheux. 

Enfin,  dans  certains  cas,  on  voit  un  météorisme  considé- 
rable se  développer  et  persister  pendant  plusieurs  jours  de 
suite,  sans  qu’on  puisse  constater  aucun  autre  état  morbide 
des  voies  digestives. 

La  pneumatose  gastro-intestinale  a toujours  plus  d’incon- 
vénients chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  et,  bien  que 
très  souvent  il  suffise  d’en  combattre  la  cause,  elle  exige  aussi 
quelquefois  des  moyens  thérapeutiques  spéciaux.  Il  semble 
que,  dans  l’enlance,  la  contractilité  des  tuniques  intestinales 
soit  facilement  vaincue  par  la  force  expansive  des  gaz,  et  ne 
se  recouvre  pas  naturellement,  malgré  la  disparition  de  l’état 
morbide  primitif.  Le  météorisme  abdominal  a surtout  des  dan- 
gers en  présence  d’une  maladie  de  poitrine  qui  nuit  à l’étendue 
de  la  respiration  et  à l’activité  de  l’hématose.  Le  diaphragme 
. refoulé  par  les  organes  digestifs  distendus  s’abaisse  difficile- 
ment, et  l’asphyxie  est  d’autant  plus  à craindre  que  la  respira- 
tion costale  est  plus  insuffisante  par  suite  de  telle  ou  telle  con- 
dition morbide.  Ainsi,  chez  des  sujets  rachitiques,  dont  le 
thorax  est  déformé  et  rétréci  suivant  ses  diamètres  antéro- 
postérieur et  transversal,  la  respiration  étant  habituellement 
diaphragmatique,  devient  très  difficile  et  très  incomplète  aus- 
sitôt que  le  météorisme  abdominal  survient  à un  certain  degré. 
Cette  circonstance  nous  a paru  la  cause  principale  de  la  mort 
d’un  certain  nombre  de  sujets,  et  nous  ne  la  croyons  pas  très 
rare,  car  les  enfants  rachitiques  sont  très  sujets  aux  pneuma- 
toses  gastro-intestinales. 

Ces  remarques  nous  conduisent  à conseiller  dans  les  cas  de 
ce  genre  l’usage  des  toniques  et  des  carminatifs.  Ces  moyens 
peuvent  être  contre-indiqués  par  l’affection  qui  produit  le 
météorisme,  par  une  phlegmasie,  par  exemple,  mais  dans  une 
foule  de  cas  ils  doivent  être  employés,  tantôt  seuls,  tantôt  com- 
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binés  avec  les  diverses  médications  que  réclament  les  diacrises 
muqueuses,  acescentes  et  séreuses,  les  affections  vermineu- 
ses, etc.  L’emploi  extérieur  des  carminatifs  et  des  toniques 
n’est  pas  en  général  très  efficace;  mais,  comme  il  n’est  jamais 
nuisible,  on  peut  y recourir  dans  la  plupart  des  cas.  L’absor- 
ption cutanée  étant  plus  active  dans  les  commencements  de  la 
vie , ces  moyens  agissent  quelquefois  d’une  manière  fort 
sensible. 

Les  nourrissons  sont  au  moins  aussi  sujets  aux  vents  que 
les  enfants  d’un  âge  plus  avancé,  et  le  praticien  peut  avec 
raison  attribuer  à cette  incommodité,  non  pas  dans  tous  les 
cas,  mais  dans  quelques-uns,  ces  tranchées  qui  paraissent  si 
douloureuses.  On  a dit  que  certains  aliments  pris  par  la  nom  - 
rice,  tels  que  les  pois,  les  navels,  les  choux,  avaient  cet  effet 
spécial;  mais  peut-être  est-ce  moins  une  propriété  particulière 
de  ces  aliments  que  leur  digestion  incomplète  qui  donne  au 
lait  des  qualités  de  nature  à engendrer  les  vents  dans  le  tube 
digestif  de  l’enfant.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  doit  toujours  sur- 
veiller de  près  le  régime  de  la  nourrice.  Pour  favoriser  l’émis- 
sion des  gaz  qui  tourmentent  le  nourrisson,  on  fait  de  petites 
frictions  sur  l’abdomen  en  l’exposant  à l’action  douce  d’un  feu 
qui  jette  une  flamme  vive.  Les  frictions  peuvent  être  sèches  ou 
laites  avec  un  peu  d’eau-de-vie  chaude;  on  donne  à l’intérieur 
quelques  cuillerées  d’une  infusion  d’anis  ou  de  cannelle. 


Article  5.  — niacrisc  ou  nlTcction  vermineuse 


On  peut  considérer  les  affections  vermineuses  de  l’appareil 
digestif  comme  le  résultat  d’une  lésion  de  sécrétion.  S’il  n’en 
est  pas  ainsi  dans  tous  les  cas,  du  moins  celte  lésion  existe 
très  fréquemment  et  agit  comme  une  des  conditions  les  plus 
favorables.  Nous  laisserons  de  côté  la  question  de  savoir  si 
les  vers  sont  dus  à des  germes  introduits  du  dehors  dans  nos 
organes  ou  à une  génération  spontanée;  ce  problème,  d’une 
solution  d’ailleurs  très  difficile,  est  du  domaine  de  la  patho- 
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logie  générale.  Enlin,  nous  croyons  devoir  n’indiquer  que  très 
sommairemenl  les  caractères  des  diverses  espèces  de  vers 
qu’on  rencontre  dans  le  canal  digestif  de  l’homme. 

Ces  espèces  sont  au  nombre  de  quatre,  savoir  : l’ascaride 
lombricoïde  ou  lombric,  l’ascaride  vermiculairo  ou  oxyure,  le 
trichocéphale  et  le  ténia.  Le  lombric,  analogue  pour  la  forme 
elle  volume  au  lombric  terrestre,  esL  formé  d’un  corps  cylin- 
drique, allongé,  aminci,  à ses  extrémités  et  sillonné  sur  les 
côtés.  La  queue  est  plus  volumineuse  que  la  tète  qui  est  sur- 
montée de  trois  valvules.  La  longueur  de  ce  ver  est  le  plus 
souvent  de  15  à 20  centimètres,  elle  peut  aller  jusqu’à  30 
et  même  plus;  son  diamètre  est  d’environ  à à 6 millimètres. 
Sa  couleur  est  d’un  rose  plus  ou  moins  foncé  quand  il  est 
vivant;  mort,  il  est  d’un  blanc  jaunâtre,  pâle  et  blafard. 
L’oxyure,  appartenant  aussi  au  genre  ascaride,  est  beaucoup 
plus  petit  que  le  lombric;  il  ne  dépasse  pas  8 à 10  millimètres 
de  longueur  et  1 de  diamètre;  sa  forme  est  cylindrique;  la 
tête  obtuse  est  entourée  d’une  vésicule  transparente,  la  queue 
est  très  déliée,  terminée  en  spirale  chez  le  mâle,  droite  chez  la 
femelle.  Le  trichocéphale,  comme  son  nom  l’indique,  n’a  que 
le  volume  d’un  cheveu  du  côté  de  la  tête;  le  reste  de  son  corps 
se  renfle  et  se  termine  en  spirale  chez  le  mâle,  tandis  que 
chez  la  femelle  la  queue  est  droite.  Sa  longueur  est  en  général 
de  3 à à centimètres,  son  diamètre  dans  la  partie  la  plus  vo- 
lumineuse approche  de  celui  d’une  épingle  de  moyenne  gros- 
seur. Le  ténia,  bien  différent  des  trois  premières  espèces, 
aplati,  comme  son  nom  l’indique,  est  formé  par  une  suite  de 
segments  attachés  ensemble  par  une  espèce  d’articulation, 
dont  la  longueur  et  la  largeur  variables,  mais  n’excédant  pres- 
que jamais  2 centimètres,  ont  fait  admettre  les  variétés  de  ténia 
larqe  et  de  ténia  à anneaux  courts . Ce  ver  est  blanc,  demi- 
transparent  ou  légèrement  opaque,  suivant  son  épaisseur;  sa 
longueur  est  souvent  de  plusieurs  mètres.  Du  côté  de  la  queue 
les  articulations  sont  fréquemment  chargées  d’œufs.  La 
tête,  très  petite,  presque  invisible  à l’œil  nu,  de  forme  tu- 
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herculeuse,  supporte  une  bouche  armée  de  quatre  suçoirs.  Le 
ténia  renferme  plusieurs  variétés  qu’il  est  inutile  d’indiquer  ici. 

De  ces  quatre  espèces,  les  trois  premières  sont  bien  plus 
fréquentes  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  ; la  quatrième, 
au  contraire,  est  plus  rare.  Sur  un  ensemble  de  206  cas  de 
ténia,  rassemblés  et  observés  par  M.  Wawruch,  22  ou  le 
dixième  environ  appartenaient  à des  sujets  de  moins  de  quinze 
ans,  dont  le  plus  jeune  avait  Lrois  ans  et  demi  (1). 

Les  lombrics  se  trouvent  dans  les  intestins  grêles,  plus  rare- 
ment dans  le  gros  intestin,  dans  l’estomac  et  les  organes  sus- 
diaphragmatiques.  Le  trichocéphale  et  l’oxyure  appartiennent 
au  contraire  au  gros  intestin;  mais,  tandis  que  le  premier  se 
rencontre  dans  toute  sa  longueur,  surtout  dans  le  voisinage  du 
cæcum  et  même  dans  la  fin  de  l’iléon,  le  second  siège  prin- 
cipalement dans  le  rectum  et  même  très  souvent  à l’extérieur 
de  cet  intestin,  c’est-à-dire  dans  les  plis  delà  muqueuse  anale. 
M.  Trousseau,  qui  admet  la  rareté  des  ascarides  à Paris,  dit 
qu’il  n’en  est  pas  de  même  des  oxyures  vermiculaires  qui  s’v 
observent  peut  être  aussi  souvent  que  partout  ailleurs. 


' Causes.  • 

L enlance  n’est  point  également  disposée  aux  vers  à toutes 
les  époques  de  sa  durée.  On  en  a rencontré  quelquefois  pen- 
dant le  cours  de  1 allaitement  et  même  chez  des  enfants  nés 
depuis  très  peu  de  jours.  Ces  observations  sont  pour  la  plupart 
i elatives  a des  vers  lombrics;  mais  on  a aussi  vu  des  cas  de 
lema  à une  époque  très  rapprochée  de  la  naissance.  « En  18,30, 
M.  Muller  lut  appelé  auprès  d’un  nourrisson  de  cinq  jours 
pour  une  légère  constipation;  après  l’emploi  de  la  rhubarbe, 
de  la  manne  et  de  quelques  grains  de  sel,  on  trouva  dans  les 
excréments  un  ténia  d’un  pied  et  demi  de  longueur.  Il  est  évi- 
dent que  le  ver  a déjà  existé  pendant  la  vie  fœtale.  Ce  fait 

(I)  Gazelle  méJwulc  (le  Paris,  1841,  p.  333. 
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répondra  donc  à plusieurs  hypothèses  erronées  sur  la  généra- 
lion  du  ténia  (1).  » 

On  lit  dans  Van  Swieten  le  passage  suivant  : « P litres  obser- 
vationes  fœtuum  vernies  in  intestinis  habentium,  dum  in 
utero  mater  no  ad  hue  hœrebant , collegit  egregius  médiats,  Van 
JJœveren,  cujus  dissertatio  legi  meretur  quam  maxime  (2).  » 
Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  l’allaitement  est  achevé,  l’affection 
vermineuse  devient  très  fréquente  jusqu’à  l’âge  de  huit  à 
dix  ans. 

Peut-on  admettre  que  l’enfance  ait  une  influence  directe 
sur  la  fréquence  de  cette  maladie?  Nous  ne  le  pensons  point. 
Il  n’v  a là  qu’un  rapport  médiat  ou  indirect  qui  s’explique 
simplement  par  ce  fait  bien  reconnu,  savoir,  que  les  causes 
qui,  à tous  les  âges,  déterminent  ou  favorisent  l’helminthiasis 
exercent  plus  souvent  leur  action  dans  l’enfance  qu’à  un  âge 
plus  avancé.  Cependant  il  existerait  un  rapport  plus  direct 
suivant  certains  auteurs  et  en  particulier  suivant  Hufeland  : 
« La  première  des  causes,  dit-il,  qui  favorisent  la  production 
des  vers,  est  l’enfance,  à cause  de  la  vie  végétative  qui  est 
alors  prédominante,  et  c’est  aussi  pour  cette  raison  que  le 
canal  intestinal,  siège  de  celte  vie  végétative,  y est  le  plus  dis- 
posé. » Cette  explication  n’est  point  satisfaisante;  car  la  vie 
végétative  comprend  des  actes  plus  nombreux  et  plus  com- 
plexes que  ceux  qui  constituent  la  digestion,  et  dès  lors  elle 
n’a  point  pour  siège  le  canal  intestinal.  Il  eût  été  plus  juste 
de  dire  que  les  fonctions  digestives  étant  plus  actives  dans 
l’enfance,  éprouvent  plus  aisément  des  troubles  favorables  à 
la  production  des  maladies  vermineuses.  Cette  perturbation 
nuisant  soit  à l’absorption,  soit  à la  sécrétion  des  matières  que 
renferme  le  tube  digestif,  celles-ci  deviennent  plus  plastiques 
et  s’organisent  pour  former  des  animaux  parasites,  si  l’on  veut 
admettre  la  théorie  des  générations  spontanées.  Suivant  une 

(l)  Gazelle  médicale  do  Paris,  1837,  p.  I9?,Obs.  tirée  (/un  journal  allemtiid. 

(■J)  Comment,  in  aphor .,  t.  IV,  p.  613. 
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autre  théorie,  les  produits  sécrétés  favorisent  seulement  l'éclo- 
sion et  le  développement  des  germes  venus  du  dehors,  ainsi 
que  la  multiplication  de  ces  animaux,  bientôt  devenus  aptes  à 
se  reproduire.  C’est  ainsi  que  l’entendait  Boerliaave  lorsqu’il 
comparait  les  saburres  à un  nid  dans  leq  ucl  lesœufs  vermineux 
peuvent  très  facilement  éclore  : « Nidum  dat  pituita  intesti- 
nalis,  vel  g as  tri  ca,  in  qua  hœrent,  foventur,  pariant  angcn- 
lurque.  Hinc  raro  in  adultis,  et  in  his  modo  torpidis,  et 
leucophlegmaticis  (1).  » C’est  donc,  en  définitive,  à une  alté- 
ration des  qualités  normales  des  liquides  intestinaux  qu’il  faut 
attribuer  l’helminthiasis,  et  cette  altération  parait  moins  résul- 
ter d’une  faiblesse  de  l’absorption  que  d’une  lésion  de  sécré- 
tion. C’est  par  là  que  les  affections  vermineuses  se  rattachent 
aux  diacrises. 

En  effet,  tous  les  auteurs  sont  parfaitement  d’accord  pour 
reconnaître  l’influence  de  ce  que  nous  appelons  maintenant 
état  muqueux,  saburral,  diacrise  muqueuse,  acescente,  etc., 
et  que  les  auteurs  des  siècles  derniers  appelaient  saburres 
glaireuses,  acides  des  premières  voies,  accumulation  de  mu- 
cosités, flux  muqueux,  etc.  ; et,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  les  vers  en  dépendent  d’une  manière  évidente.  Tantôt  ils 
n’en  constituent  que  des  épiphénomènes,  tantôt  ils  semblent 
former  à eux  seuls  tout  l’état  morbide,  parce  que  celui  qui  les 
a engendrés  a pu  disparaître  ou  diminuer  beaucoup.  Or, 
comme  nous  nous  sommes  longuement  étendu  sur  les  diacrises 
muqueuse  et  acescente,  nous  n’avons  pas  besoin  d’y  revenir 
et  d’insister  sur  l’histoire  de  leurs  causes,  puisqu’elles  n’agis- 
sent que  d’une  manière  médiate  sur  la  diacrise  vermineuse. 
Nous  répéterons  seulement  que,  parmi  ces  causes,  il  faut  sur- 
tout mentionner  la  prédominance  du  tempérament  lympha- 
tique, les  climats  et  les  habitations  humides,  le  défaut  d’in- 
solation, une  aération  insuffisante  et.  surtout  une  mauvaise 
alimentation.  C’est  la  réunion  de  toutes  ces  circonstances  qui 

fl'  Boerhnnvii,  4/j/wrismi,  p «lit . quarla,  ophor.  13UI  et  r’G° 
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rend  les  entants  des  classes  pauvres  si  sujets  à l’affection  ver- 
mineuse, qui  est,  en  quelque  sorte,  endémique  chez  eux.  Parmi 
les  substances  dont  l’usage  trop  habituel  est  le  plus  nuisible, 
il  faut  mentionner  les  farineux,  les  fruits  verts  et  aqueux,  les 
légumes,  le  cidre,  le  lait  fermenté,  le  fromage,  le  beurre,  et, 
par-dessus  tout,  les  aliments  de  mauvaise  qualité.  11  est  encore 
certain  que  des  repas  trop  copieux  ou  trop  multipliés  et  irré- 
gulièrement distribués  peuvent  contribuer  h la  formation  des 
vers. 

11  y a,  entre  les  diverses  localités  d’un  même  pays,  de 
grandes  différences  sous  le  rapport  de  la  fréquence  et  de  l’af- 
fection vermineuse.  C’est,  ainsi  qu’elle  est  extrêmement  rare  à 
Paris.  « Depuis  seize  ans,  dit  M.  Trousseau,  nous  n’avons  pas 
rencontré  un  seul  enfant  de  Paris  qui  présentât  quelques  acci- 
dents vermineux;  jamais  ou  presque  jamais  un  enfant  né  et 
élevé  à Paris  ne  rend  des  vers,  tandis  que  c’est,  le  contraire  en 
province.  L’on  doit  donc  admettre  ici  l’existence  de  quelques 
conditions  occultes  tout  à fait  indépendantes  de  l’alimentation, 
car  les  riches  comme  les  pauvres  y sont  sujets  à des  condi- 
tions qui  favorisent  le  développement  des  vers  intestinaux.  Il 
faut  donc  dire  que  si  on  ne  s’occupe  pas  à Paris  des  accidents 
vermineux,  c’est  que  la  cause  qui  les  produit,  n’y.  existe  pas. 
L’on  trouve  bien,  dans  nos  hôpitaux,  quelques  petits  enfants 
qui  rendent  des  vers,  mais  ce  sont  des  enfants  nés  en  province, 
qui  n’habitent  la  capitale  que  depuis  quelque  temps  seule- 
ment (1).  ï 

On  voit  quelquefois  les  affections  vermineuses  régner  d’une 
manière  épidémique;  presque  toujours  elles  ne  sont  alors 
qu’un  épiphénomène  de  fièvres  muqueuses.  C’est  ce  qui  fut 
remarqué  dans  l’épidémie  de  Goeltingue  par  Rœderer  et  Wa- 
gler,  et  dans  celle  que  Van-der-Bosc  a observée  dans  la  GueldPe, 
de  1760  à 1763. 

* • ‘ ' il/ 


(1)  Gazette  deshôp.,  1842,  p.  62. 
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Symptômes. 

Pour  bien  interpréter  les  symptômes  nombreux  cL  variables 
de  rheiminthiàsis,  il  faut  les  diviser  en  plusieurs  ordres.  Les 
uns  dépendent  de  l’état  saburral  qui  précède,  accompagne  ou 
suit  le  développement  des  vers;  d’autres  sont  des  effets  plus 
directs  de  leur  présence,  et  en  deviennent  souvent  des  signes 
pathognomoniques;  enfin,  les  autres  se  rapportent  aux  déran- 
gements épiphénoméniques  qui  surviennent  dans  divers  or- 
ganes, et  qu’on  ne  peut,  le  plus  souvent,  expliquer  que  par  des 
connexions  sympathiques. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  sur  la  sympto- 
matologie des  diacrises  muqueuse  et  acescente  nous  dispen- 
sent d’y  revenir.  Rappelons-en  seulement  quelques  caractères, 
tels  que  le  dégoût,  l’inappétence  ou  l’appétit  vorace  et  souvenl 
l'alternation  de  ces  deux  états;  les  hoquets,  la  salivation, 
l’haleine  fétide,  les  nausées,  les  renvois  de  gaz  d’une  odeur 
aigre,  particulière  et  caractéristique,  les  vomissements  séro- 
muqueux,  souvent  très  acides;  les  borborygmes,  les  coliques 
occupant  ordinairement  la  région  ombilicale;  tantôt  de  la 
constipation,  tantôt  de  la  diarrhée  formée  par  des  selles  glai- 
reuses, muqueuses,  l’empâtement  du  ventre,  le  météo- 
risme, etc. 

Ces  symptômes,  pris  ensemble  ou  isolément,  ne  fournissent 
pas  d indices  positifs  de  la  présence  des  vers.  Il  en  est 
d autres  qu’on  peut,  comme  les  précédents,  appeler  locaux,  et 
qui  ont  une  plus  grande  valeur,  ce  sont  les  évacuations  et  les 
coliques  vermineuses.  La  présence  des  vers  dans  les  déjections 
alvines  ou  dans  la  matière  des  vomissements  est  un  symptôme 
très  important,  quoiqu’il  ne  puisse  pas  être  considéré  comme 
pathognomonique,  puisqu’il  peut  bien  se  faire  que  le  tube 
digestif  n’en  renferme  plus  au  moment  où  l’on  en  trouve  dans 
les  produits  excrétés.  Mais  si  les  troubles  digestifs  persistent 
malgré  les  excrétions  vermineuses,  il  est  infiniment  probable 
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qu’il  en  existe  encore.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  examiner  avec 
soin  les  matières  que  les  enfants  peuvent  rendre  parla  bouche 
ou  par  l’anus. 

Les  coliques  vermineuses  revêtent  une  physionomie  qu’on 
ne  retrouve  pour  ainsi  dire  dans  aucune  autre  maladie.  Elles 
sont  bien  différentes  de  ces  douleurs  sourdes  et  obscures,  ra- 
rement exacerbantes , qui  dépendent  d’un  état  saburral  ou 
acescent.  Leur  invasion  est  brusque,  inattendue;  leur  intensité 
toujours  vive  et  parfois  excessive,  n’est  point  en  rapport  avec 
les  autres  symptômes,  elles  se  dissipent  aussi  vite  qu’elles  sont 
venues'  et  se  reproduisent  d’une  manière  fort  irrégulière. 
L’âge  peu  avancé  des  malades  empêche  quelquefois  d’apprécier 
exactement  tous  ces  caractères;  cependant  une  exploration 
attentive  peut  les  faire  présumer.  Dans  un  âge  moins  tendre, 
les  petits  malades  expriment  assez  bien  que  ces  coliques  sont 
d’une  nature  toute  particulière;  ils  les  comparent  à la  sensa- 
tion d’une  piqûre  ou  d’une  morsure  à l’intérieur  du  ventre. 
Quelques-uns  poussent  des  cris,  se  roulent  et  se  tordent  dans 
leur  lit,  manifestent,  en  un  mot,  tous  les  signes  d’une  violente 
douleur  qui  rappelle  au  médecin  celle  des  entéralgies  satur- 
nines. Nous  n’hésitons  point  à rapporter,  dans  la  plupart  des 
cas,  les  accidents  nerveux  qui  accompagnent  parfois  les  affec- 
tions vermineuses  à l’intensité  de  la  souffrance  et  à son  reten- 
tissement sur  le  système  nerveux  central.  On  comprend  très 
bien  qu’une  seule  de  ces  coliques  suffise , surtout  chez  les 
enfants  plus  jeunes  dont  l’irritabilité  est  si  vive,  pour  produire 
immédiatement  une  éclampsie  des  plus  graves. 

Les  symptômes  qu’on  peut  appeler  généraux  résultent  de 
l’influence  que  les  vers  et  l’état  morbide  gastro-intestinal  exer- 
cent sur  l’ensemble  de  l’économie.  Ainsi  les  troubles  de  la 
digestion  expliquent  suffisamment  ceux  de  la  nutrition  qu’an- 
noncent la  pâleur  et  la  bouffissure  du  visage,  la  mollesse  des 
chairs,  l’amaigrissement  et  l’affaiblissement  des  lorees.  Du 
côté  de  la  respiration  on  observe  parfois  une  petite  toux  sèche, 
très  fatigante  et  une  oppression  irrégulière;  ce  sont  des  épi- 


AFFECTION  VERMINEUSE. 


105 


phénomènes  f|iie  nous  connaissons  déjà  comme  propres  aux 
affections  dyspepsiques,  et  que  les  auteurs  ont.  avec  tant  de 
raison  appelés  toux  et  dyspnée  gastriques.  Les  sympathies  qui 
en  déterminent  l’apparition  sont  plus  vivement  éveillées  par 
les  vers  que  par  un  simple  état  muqueux  ou  acescent.  Il  en 
est  de  même  des  sympathies  qui  unissent  le  tube  gastro-intes- 
tinal aux  centres  nerveux  et  aux  organes  sensitifs  par  l’inter- 
médiaire du  nerf  trisplanchnique.  Ainsi,  outre  une  céphalalgie 
très  variable,  des  vertiges,  la  tristesse,  l’abattement,  l’agitation, 
l’insomnie,  la  réaction  des  affections  vermineuses  sur  les  cen- 
tres nerveux  s’annonce  plus  particulièrement  par  la  dilatation 
de  la  pupille,  le  prurit  des  ailes  du  nez,  les  bourdonnements 
d’oreilles,  les  grincements  de  dents,  les  horripilations,  des 
spasmes  divers  et  une  mobilité  nerveuse  voisine  des  maladies 
convulsives.  Enfin  la  fièvre  elle-même  peut  survenir,  et  ici 
nous  distinguons  ce  cas  de  ceux  dans  lesquels  il  y a préalable- 
ment fièvre  muqueuse.  La  présence  des  vers  peut  développer 
la  fièvre,  soit  par  la  continuité  et  la  gravité  des  troubles  diges- 
tifs, soit  par  l’intensité  et  la  fréquente  reproduction  des  coli- 
ques. C’est  cette  espèce  de  fièvre  que  plusieurs  auteurs  ont 
appelée  fièvre  vermineuse. 

Tous  les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  peuvent 
se  changer  en  accidents  plus  graves.  La  complication  la  plus 
directement  dépendante  de  la  présence  des  helminthes  dans  le 
canal  digestif  est  1 inflammation  de  sa  tunique  muqueuse. 
Celle-ci  ne  résulte  pas  seulement  de  la  suractivité  circulatoire 
inséparable  de  la  dyspepsie  muqueuse,  mais  aussi  de  l’action 
topique  des  vers  qui,  dans  certains  cas,  est  très  irritante,  à 
en  jugei  par  les  coliques  si  douloureuses  qu’elle  occasionne. 

T lus  ces  douleurs  sont  intenses,  répétées,  ou  même  continues, 
plus  la  phlogose  naît  facilement  et  ajoute  tous  ses  effets  locaux 
et  généraux  à ceux  de  la  maladie  primitive. 

La  perforation  de  l’intestin  et  la  péritonite  qui  en  est  la  con- 
séquence presque  constante,  ne  sont  plus  attribuées  par  la 
plupart  des  médecins  modernes  à la  morsure  ou  à la  piqûre 
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do  l’intestin,  par  les  enlozoaires,  ainsi  que  l’admettaient  les 
anciens.  La  coïncidence  de  ces  accidents  avec  la  présence  des 
vers  dans  l’intestin  ou  dans  la  cavité  du  péritoine,  n’est  pas 
très  rare  chez  les  entants.  Nous  en  avons  déjà  recueilli  quel- 
ques exemples,  cl.  dans  tous  il  a été  facile  d’expliquer  la  per- 
foration autrement  que  par  la  morsure  des  helminthes.  Si  celle 
morsure  en  était  la  cause,  les  ulcérations  auraient  des  carac- 
tères particuliers;  dans  les  cas  où  la  péritonite  entraîne  la 
mort  en  très  peu  de  temps,  elles  paraîtraient  toujours  très 
récentes.  Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  vus,  elles  s’étaient 
formées  chroniquement  et  dépendaient  de  tubercules  ramollis 
et  en  voie  d’élimination. 

Cependant  quelques  médecins  de  nos  jours  pensent  encore 
sur  ce  point  comme  les  anciens,  et  ne  partagent  point  l’opinion 
(|ue  nous  venons  de  soutenir.  Un  savant  distingué,  trop  tôt 
enlevé  à la  science,  Mondière  (de  Loudun),  qui,  dans  un  tra- 
vail publié  en  1838  (1),  a étudié  de  nouveau  cette  question, 
pense  que  les  vers  sont  capables  de  perforer  le  tube  intestinal 
par  l’action  de  vrille  de  leur  extrémité  pointue,  action  qui 
écarte  simplement  les  fibres  de  l’organe  sans  les  déchirer. 
« Pour  juger,  dit-il,  combien  peut  être  grande  la  force  de  ces 
petits  animaux,  et  pour  bien  saisir  le  mécanisme  que  nous 
cherchons  à dévoiler,  essuyez  exactement  la  surface  d’un 
lombric  de  terre  d’une  grosseur  assez  considérable  et  encore 
tout  plein  de  vie;  tenez-le  enfermé  dans  votre  main  : alors, 
bien  que  cette  partie  soit  maintenue  exactement,  fermée,  vous 
sentirez  le  ver  imprimer  à sa  tête  de  pet  its  mouvements  comme 
ceux  d’une  vrille,  et  bientôt  vous  verrez  apparaître  au  dehors 
son  extrémité  antérieure,  fortement  contractée  et  ayant  la 
forme  d’une  pointe  acérée  et  résistante.  C’est,  par  un  méca- 
nisme semblable,  selon  nous,  et  en  écartant  leurs  fibres,  que 
les  vers  ascarides  se  frayent  un  passage  à travers  les  parois 

(l)  Dans  le  journal  de  médecine  l’/v.c périencc,  voir  un  extrait  dans  la  Gazelle 
médicale , p î> 20,  1838. 
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intestinales.  On  conçoit  par  là  comment  des  observateurs  onl 
pu  trouver  des  vers  dans  la  cavité  abdominale,  ou  en  voir  sor- 
tir, sans  découvrir  la  plus  petite  perforation  dans  toute  l’éten- 
due des  intestins.  En  effet,  les  fibres  intestinales,  n’étant 
que  écartées,  doivent  revenir  sur  elles-mêmes  en  vertu  de  leur 
élasticité  propre  et  de  leur  contractilité,  et  effacer  ainsi  les 
petites  ouvertures  qui  ont  donné  passage  aux  vers.  » 

Mondière  a encore  appuyé  son  opinion  sur  des  observations 
tirées  de  sa  pratique  ou  des  auteurs,  dans  lesquelles  des  vers 
s’étaient,  pratiqué  une  issue  en  dehors  au  travers  d’un  abcès 
dont  le  pus  ne  contenait  pas  de  matières  fécales,  et  n’exhalait 
nullement  l’odeur  propre  aux  abcès  stercoraux.  On  est  obligé, 
suivant  lui,  d’admettre  que  le  ver  étant  sorti  du  canal  intesti- 
nal, les  fibres  momentanément  écartées  sont  revenues  sur 
elles-mêmes  et  ont  empêché  l’épanchement  stercoral,  ou  bien 
que  le  ver,  après  avoir  perforé  la  membrane  muqueuse,  a 
rampé  entre  les  deux  tuniques  et  fini  par  traverser  la  lame 
péritonéale  dans  un  point  fort  éloigné  de  celui  où  il  avait 
entamé  la  membrane  muqueuse.  Cette  seconde  hypothèse  a 
paru  vérifiée  par  un  fait  observé  par  M.  Charcelay  (1)  chez 
un  enfant  de  neuf  ans,  qui  succomba  à une  hémorrhagie, 
résultat  de  la  perforation  d’une  artériole,  que  ce  médecin 
attribua  à des  lombrics.  « On  trouva  dans  le  duodénum  une 
petite  ulcération  de  deux  lignes  d’étendue,  au  niveau  de  la- 
quelle la  membrane  muqueuse  et  le  tissu  sous-jacent  parais- 
saient avoir  été  détruits  par  écartement.  Dans  cet  espace  étroit, 
et  comme  érodé,  M.  Charcelay  aperçut  une  petite  artériole 
blanche,  d’un  tissu  résistant;  elle  était  complètement  divisée 
en  travers,  et  son  orifice  était  béant.  » 

L’expérience  invoquée  par  Mondière  nous  paraît  mal  appli- 
quée, et  la  conséquence  qu’il  en  a tirée,  fausse.  En  effet,  le 
lombric  terrestre  a des  fibres  musculaires  bien  plus  dévelop- 
pées que  le  lombric  humain,  et  dès  lors  les  contractions  qui 

(t)  Recueil  des  travaux  de  In  Société  médicale  d' Indre-et-Loire,  I"sem.  |8;w. 
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peuvent  chez  1 un  faire  pénétrer  son  extrémité  céphalique  à 
travers  le  sol  résistant,  sont  Irop  faillies  chez  l’autre  pour 
produire  un  effet  analogue.  Ensuite,  le  lombric  emprisonné 
dans  la  main,  quoiqu’il  y rencontre  une  grande  résistance,  ne 
pique  et  n entame  jamais  la  surface  de  la  peau,  il  ne  peut  que 
s insinuer  dans  des  espaces  clos  par  des  parties  simplement 
contiguës,  et  cependant  il  trouve  de  tout  côté  un  point  d’appui 
solide  qui  favorise  ses  mouvements.  Dans  l’intestin,  le  lombric 
peut  librement  se  déplacer  par  en  haut  ou  par  en  bas,  en  sui- 
vant le  trajet  du  canal  largement  ouvert  dans  ces  deux  sens; 
il  manque  de  point  d’appui  pour  se  mouvoir  avec  force;  et  son 
extrémité  antérieure  doit  glisser  à la  surface  de  la  muqueuse, 
comme  celle  du  lombric  terrestre  glisse  sur  l’épiderme  de  la 
main.  Nous  ne  pouvons  croire  que  le  passage  des  vers  puisse 
avoir  lieu  par  un  simple  écartement  des  fibres  des  parois  in- 
testinales. Si  cela  pouvait  à la  rigueur  avoir  lieu  pour  les  libres 
de  la  tunique  musculeuse,  évidemment  une  ouverture  capa- 
ble d’admettre  un  ver  de  5 à 0 millimètres  d’épaisseur  entraî- 
nerait de  toute  nécessité  la  déchirure  des  fibres  des  tuniques 
muqueuse,  celluleuse  et  séreuse;  dès  lors  la  déchirure  ne  pour- 
rait guérir  et  disparaître  que  par  cicatrisation.  Les  faits  cités 
par  l’auteur  à l’appui  de  son  hypothèse  sont  susceptibles  d’une 
interprétation  plus  rationnelle  connue  de  tout  le  monde. 
Disons  seulement  que  beaucoup  de  ces  prétendus  cas  de  per- 
foration vermineuse  se  rapportent  aux  perforations  de  l’appen- 
dice vermiforme  du  cæcum  dont  l’histoire  est  restée  très 
obscure  jusqu’à  ces  derniers  temps.  La  cicatrisation  de  ces 
perforations  et  de  celles  qui  siègent  dans  d’autres  parties  de 
l’intestin,  peut  ne  laisser  que  des  traces  fort  légères  et  faciles 
à méconnaître,  si  l’examen  cadavérique  n’est  pas  fait  avec  tout 
le  soin  nécessaire  et  à une  époque  peu  éloignée  de  celle  où  la 
perforation  s’est  opérée. 

Nous  n’admettons  pas  non  plus  sans  réserve  la  double  con- 
séquence tirée  de  l’observation  de  M.  Gharcelay.  Pour  expli- 
quer le  décollement  de  la  muqueuse  et  l’érosion  de  l’artère, 
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il  n’cst  pus  indispensable  d’admettre  l’action  directe  et  méca- 
nique du  lombric  : ces  deux  effets  ont  été  observés  en  l’ab- 
sence des  vers.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  un  enfant 
succomber  aux  suites  d’une  ulcération  duodénale  placée  près 
du  pylore,  et  ayant  détruit  un  rameau  de  l’artère  gastro- 
épiploïque  droite.  Le  décollement  de  la  muqueuse  se  voit  dans 
beaucoup  d’ulcérations  dothiénentériques  , tuberculeuses  ou 
autres. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  par  lequel  les  vers  traversent 
les  voies  digestives,  on  en  voit  quelquefois  s échapper  au  de- 
hors par  les  voies  urinaires;  d’autres  fois  ils  forment,  sur  un 
point  des  parois  abdominales,  le  plus  souvent  vers  le  flanc  ou 
l’aine  du  côté  droit,  une  tumeur  qui  peut  causer  de  nombreuses 
erreurs  de  diagnostic,  mais  qui  ordinairement  présente  les 
caractères  d’un  abcès  plus  ou  moins  aigu.  Avant  de  s’ouvrir 
au  dehors,  la  tumeur  est,  chez  quelques  malades,  le  siège 
d’une  sensation  particulière  : les  uns  y éprouvent  une  espèce 
de  frémissement,  y sentent  quelques  mouvements  obscurs  et 
des  picotements;  mais  beaucoup  d’autres  n’éprouvent  rien  de 
semblable,  et  ce  n’est  qu’à  l’ouverture  de  l’abcès  qu’on  recon- 
naît sa  cause  et  sa  nature  par  l’issue  d’un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  vers.  Tantôt  cette  ouverture  devient  une  fistule 
stercorale,  tantôt  elle  se  cicatrise  facilement,  sans  doute  parce 
que  la  perforation  de  l’intestin  s’est  fermée  avant  l’ouverture 
de  la  tumeur. 

La  présence  des  vers  peut  développer  des  accidents  sympa- 
thiques de  toute  espèce.  11  n’est  presque  aucune  des  maladies 
du  cadre  nosologique  que  l’on  n’ait  vue  produite  et  entretenue 
par  cette  cause.  Mais  il  ne  faut  point  s’exagérer  la  fréquence 
des  cas  de  ce  genre,  et  croire,  avec  quelques  auteurs,  que  les 
vers  sont  la  cause  de  la  plupart  des  maladies  qui  affligent  le 
jeune  âge.  Les  affections  les  plus  ordinaires  sur  lesquelles 
l’helminthiasis  exerce  son  influence  sont  (le  simples  troubles 
fonctionnelsplus  ou  moins  violents,  sans  lésion  de  structure 
pci  inanenle  et  reconnaissable  après  la  mort,  et  c’est  surtout 
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vers  le  système  nerveux  qu’on  les  voit  survenir.  Ainsi  on  voit, 
chez  certains  entants,  la  surdité,  l’amaurose,  des  anomalies  de 
la  vue  et  des  autres  sens  se  montrer  sous  l’influence  des  vers 
et  se  dissiper  avec  eux.  Il  en  est  de  même  des  affections  con- 
vulsives, de  la  chorée,  de  la  catalepsie,  de  l’épilepsie  elle- 
même,  du  trismus  et  d’autres  maladies  analogues.  Baumes  ;i 
cité  les  principaux  faits  de  ce  genre  racontés  par  les  auteurs; 
plusieurs  de  ces  observations  sont  peu  détaillées  et  trop  vagues 
pour  être  concluantes,  mais  quelques-unes  sont  plus  positives, 
et  la  pratique  en  fournit  assez  fréquemment  de  semblables 
pour  qu’on  doive  y ajouter  foi. 

Beaucoup  d’auteurs  attribuent  la  production  de  ces  acci- 
dents nerveux  au  passage  des  helminthes  dans  des  organes  au- 
tres que  ceux  où  ils  ont  habituellement  leur  siège,  de  l’intestin, 
par  exemple,  dans  l’estomac.  Quoique  celte  explication  ait  été 
combattue  par  M.  Gruveilbier,  elle  nous  paraît  assez  fondée,  à 
en  juger  du  moins  par  un  certain  nombre  de  faits  dont  nous 
avons  été  témoin.  Sans  doute  le  déplacement  des  vers  n’a  pas 
toujours  de  fâcheux  effets,  de  même  que  leur  présence  long- 
temps prolongée  dans  leur  siège  habituel  peut  être  innocente. 
Mais  nous  avons  vu  aussi  des  troubles  graves  ne  se  déclarer 
qu’au  moment  probable  de  leur  migration  vers  les  voies  di- 
gestives supérieures,  et  cesser  lors  de  leur  expulsion  par  le 
vomissement.  D’ailleurs,  dans  beaucoup  d’autres  cas,  nous- 
pensons  que  les  coliques  vermineuses  sont  l’origine  de  ces  per- 
turbations. Quand  on  a occasion  d’apprécier  leur  violence  chez 
les  enfants  d’un  certain  âge  ou  chez  des  adultes,  on  conçoit 
facilement  que,  chez  les  très  jeunes  entants,  le  système  ner- 
veux en  éprouve  une  atteinte  profonde.  M.  Trousseau  pense 
aussi  que  les  convulsions  ne  sont  pas  déterminées  par  l’action 
directe  des  vers  sur  la  muqueuse  intestinale,  mais  bien  par  les 
accidents  gastriques  auxquels  peut  donner  lieu  la  présence  des 
vers  dans  le  tube  digestif. 

On  a vu  aussi  quelquefois  l’introduction  des  vers  intestinaux 
dans  l’intérieur  du  foie  pa\  le  canal  cholédoque  donner  lieu  a 
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des  convulsions.  Ainsi,  Guersanl  a observé,  clans  un  cas, 
quelques  coliques  bientôt  suivies  de  convulsions.  La  morl 
ayant  eu  lieu,  on  trouva,  à l’ouverture  du  cadavre,  un  ver 
engagé  dans  l’ouverture  cholédoque.  L’éclampsie  vermineuse 
ne  saurait  donc  être  mise  en  doute.  Il  esl  bon  de  remarquer 
qu’elle  ne  se  rencontre  guère  que  vers  le  milieu  de  l’enfance, 
comme  l’affection  vermineuse  qui  la  produit,  tandis  que  l’é- 
clampsie idiopathique  ou  dépendant  d’une  autre  cause  se 
montre  chez  les  plus  jeunes  enfants.  Cette  considération  n’esl 
point  à négliger  pour  diagnostiquer  la  cause  du  mal,  et  lui 
opposer  les  moyens  les  plus  convenables.  D’ailleurs,  les  trou- 
illes nerveux  ne  se  manifestent  pas  toujours  sous  la  forme  d’é- 
clampsie. Très  souvent  ils  revêtent  l’apparence  de  la  méningite, 
la  simulent  et  méritent  le  nom  de  pseudo-méningite,  ensemble 
de  symptômes  que  nous  étudierons  plus  complètement  quand 
nous  discuterons  le  diagnostic  de  la  méningite. 


L’observation  suivante  (!)  nous  montre  un  cas  remarquable 
par  la  quantité  des  vers  et  par  leur  introduction  dans  les  con- 
duits biliaires. 

lin  enfant  de  trente  mois  meurt,  le  7 février  I8/16,  à l’hô- 
pital Necker.  On  l’avait  jugé  tuberculeux,  et  de  nombreuses 
tumeurs  qu’on  avait  constatées  dans  le  ventre  avaient  été  con- 
sidérées comme  des  masses  tuberculeuses.  A l’autopsie,  on 


trouve  les  ganglions  du  cou  tuberculeux  et  en  partie  ramollis, 
mais  les  ganglions  mésentériques,  que  l’on  croyait  le  siège 
d’altérations  graves,  sont  reconnus  sains,  ainsi  que  ceux  du 
médiaslin  et  de  la  racine  des  bronches,  aiusi  que  le  parenchyme 
pulmonaire,  la  rate,  les  reins,  l’encéphale  et  les  méninges. 
Mais,  du  côté  de  l’intestin,  depuis  le  duodénum  jusqu’à  l’anus, 
ie  canal  digestif  est  littéralement  rempli  d’ascarides  lombri- 
coïdes,  qui  le  distendent,  entremêlés  les  uns  dans  les  autres, 
bans  les  points  les  plus  distendus,  l’intestin  est  le  siège  d’une 
vive  phlegmasie.  Le  cæcum,  particulièrement,  contient  une 


(I)  Bulletin  de  llièrap.,  ISIS,  p.  m 1 
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énorme  quantité  de  vers,  qui  augmentent  considérablement 
son  volume.  Im  lombric  est  engagé  dans  Pappendire  cæcal, 
qu’il  remplit.  Ces  masses,  formées  par  les  ascarides,  sont  pré- 
cisément celles  qui,  pendant  la  vie,  faisaient  croire,  à la  palpa- 
tion, à des  tumeurs  mésentériques.  Dans  le  canal  cholédoque, 
dans  les  conduits  hépatiques  et  dans  un  grand  nombre  de  ca- 
naux biliaires,  on  trouve  des  lombrics  d’un  volume  considé- 
rable, aussi  gros  que  ceux  de  l’intestin,  distendant  les  canaux 
dans  lesquels  ils  sont  logés,  et  formant  une  espèce  d’ampoule 
profondément  située  dans  l’intérieur  même  de  l’organe.  La  vé- 
sicule biliaire  ne  renferme  aucun  ver,  elle  ne  contient  que  du 
mucus. 

On  a admis  que  les  vers  pouvaient  causer  des  phlegmasies, 
même  dans  des  organes  très  éloignés  de  ceux  où  siègent  les 
entozoaires;  ainsi  on  a rapporté  des  exemples  de  pneumonie, 
de  pleurésie  vermineuse,  etc.  Nous  pensons  que  ces  exemples 
sont  en  réalité  très  rares,  et  que  plusieurs  de  ceux  qu’on  a 
publiés  ont  été  mal  interprétés.  Néanmoins,  nous  n’imiterons 
pas  les  auteurs  modernes,  qui  rejettent  complètement,  cette 
manière  de  voir.  Nous  avons  parlé,  à propos  de  la  dyspepsie 
muqueuse,  des  phlegmasies  épiphénoméniques  qui  se  mani- 
festent quelquefois  sous  son  influence,  et  nous  avons  franche- 
ment admis,  entre  autres,  la  pneumonie  bilieuse,  telle  que 
Stoll  l’entendait.  Or,  comme  la  maladie  vermineuse  est  presque 
toujours  liée  à l’existence  d’un  état  saburral  et  diacritique 
des  premières  voies,  comme  souvent  elle  n’en  est  en  quelque 
sorte  que  le  plus  haut  degré,  il  nous  paraît  très  rationnel 
de  considérer  comme  des  épiphénomènes  de  l’helminlhiasis 
certaines  phlegmasies  qui  se  développent  pendant  qu’elle  existe. 

On  a vu  les  entozoaires  primitivement  logés  dans  l’intestin 
ou  dans  l’estomac  remonter  le  long  de  l’œsophage  et  s’engager 
dans  les  fosses  nasales  ou  dans  les  voies  respiratoires,  où  leur 
entrée  est  devenue  rapidement  tuneste.  M.  Cruveilhier  pense 
que,  dans  tous  les  exemples  de  ce  genre  fournis  par  les  au- 
teurs, le  passage  des  vers  d’un  lieu  dans  un  autre  n avait  eu 
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lieu  qu’après  la  mort.  Nous  ne  saurions  partager  cette  opinion, 
qui  nous  paraît  trop  exclusive  et  positivement  démentie  par 
des  faits.  C’est  ainsi  que  M.  Arronssohn  a vu  une  jeune  fille 
de  huit  ans,  jouissant  de  la  meilleure  santé,  prise  tout  à 
coup  et  sans  ca;use  connue  d’une  toux  qui,  en  peu  d’instants, 
devint  très  forte  et  continua  d’augmenter,  en  s’accompagnant 
de  suffocation,  malgré  tout  ce  qu’on  put  faire  pour  la  calmer. 
Cet  état  d’angoisse  durait  depuis  deux  heures,  et  déjà  les 
convulsions  commençaient  à s’y  joindre,  lorsque,  à la  suite 
de  grands  efforts,  la  petite  malade  rendit  un  strongle  vivant. 
Aussitôt  la  toux  cessa  complètement  (1).  M.  Blandin,  étant  in- 
terne à l’hôpital  des  Enfants , recueillit  l’observation  d’un 
enfant  étouffé  par  un  énorme  ver  lombric  qui  s’était  insi- 
nué dans  la  trachée  et  la  bronche  droite.  M.  Tonnelé  (2)  a vu 
un  enfant  de  neuf  ans  qui  fut  pris  subitement  d’une  oppres- 
sion excessive,  de  cris  aigus,  de  douleur  à la  partie  supérieure 
de  la  poitrine,  et  chez  lequel  une  exploration  attentive  ne 
donna  que  des  signes  négatifs.  Au  bout  de  douze  à quinze 
heures,  il  mourut.  A l’autopsie,  on  trouva  un  lombric  engagé 
dans  le  larynx,  dont  il  bouchait  la  cavité.  Il  y avait  d’autres 
vers  dans  l’intestin  grêle  ; les  autres  organes  n’offraient  pas 
d’altération. 

L’intensité  des  troubles  locaux  et  généraux  que  les  vers 
peuvent  produire  est  extrêmement  variable,  suivant  les  su- 
jets. 11  est  des  enfants  qui  évacuent  souvent  et  en  grand  nombre 
des  vers  lombrics  sans  paraître  malades.  On  ne  peut  se  rendre 
compte  de  ces  différences  que  par  le  degré  également  très  va- 
riable de  l’irritabilité  individuelle. 

On  peut  voir  d’après  ce  qui  précède  combien  le  diagnostic 
des  affections  vermineuses  offre  de  difficultés.  Si  l’examen  des 
excrétions  digestives  est  négatif,  si  rien  ne  révèle  l’existence 
des  coliques  vermineuses,  on  devra  tenir  compte  de  la  dilata- 
tion de  la  pupille,  de  la  démangeaison  du  nez,  de  l’odeur 

(1)  Archives , 1836,  p.  44. 

(2)  Journal  hebd.,  t.  IV,  p.  289,  1829. 
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uigre  de  l’haleine  et  des  sueurs,  de  la  pâleur  du  teint  et  des 
irrégularités  de  la  digestion  ; mais  ces  signes,  même  par  leur 
réunion,  n’ont  qu’une  valeur  secondaire. 

11  n’y  a aucune  différence  tranchée  entre  les  symptômes 
produits  par  les  lombrics,  le  trichocéphale  et  le  ténia,  et  si 
l’on  ne  trouve  aucun  ver  dans  les  matières  des  selles  ou  des 
vomissements,  la  distinction  entre  ces  trois  espèces  est  impos- 
sible. On  se  souviendra  seulement  que  dans  l’enfance  le  ténia 
est  plus  rare.  Quant  à l’ascaride  vermiculaire,  comme  il  siège 
dans  le  gros  intestin  et  même  quelquefois  dans  les  plis  de  l’ex- 
trémité inférieure  du  rectum,  sa  présence  est  plus  facile  à 
constater.  Il  cause  de  vives  démangeaisons  à l’anus,  qui  aug- 
mentent le  soir  et  la  nuit  par  la  chaleur  du  lit;  ces  déman- 
geaisons deviennent  parfois  assez  violentes  pour  simuler  un 
état  névralgique.  « M.  Cruveilhier  rapporte  avoir  donné  des 
soins  à un  enfant  de  neuf  à dix  ans  qui  était  réveillé  toutes  les 
nuits  à la  même  heure  par  des  douleurs  intolérables  à la  ré- 
gion de  l’anus;  ce  malheureux  enfant  poussait  des  cris',  se 
comprimait  le  fondement  et  se  traînait  dans  l’ appartement. 
M.  Cruveilhier,  croyant  d’abord,  à cause  du  caractère  pério- 
dique de  ces  douleurs,  à une  fièvre  intermittente,  administra 
le  sulfate  de  quinine,  mais  sans  effet;  ayant  examiné  l’anus,  il 
trouva  au  fond  des  plis,  plusieurs  de  ces  petits  animaux  qui 
s’agitaient  avec  beaucoup  de  vivacité.  Un  peu  d’onguent  mer- 
curiel posé  sur  l’anus  pendant  plusieurs  jours  fit  disparaître 
ces  animaux  et  enleva  la  douleur  (1).  » Les  érections  qu’on 
s’étonne  de  voir  chez  de  très  jeunes  enfants,  ne  tiennent  sou- 
vent qu’à  l’irritation  du  rectum  produite  par  les  oxyures.  Ces 
vers  existent  d’ailleurs  ordinairement  en  très  grand  nombre 
dans  les  matières  fécales,  et  le  diagnostic  est  alors  très  lacile. 

On  observe  quelquefois,  chez  les  petites  filles,  un  prurit  de 
la  vulve  dû  à la  présence  de  petits  vers  de  l’espèce  des  oxyures. 
U est  très  probable  que  les  vers,  en  pareil  cas,  viennent,  de 


I)  Dictionnaire  des  dict.  de  mèd .,  art.  Vers. 
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l’anus.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’examen  direct  des  organes  fera 
facilement  reconnaître  la  nature  du  mal. 

Le  diagnostic  de  la  pénétration  des  helminthes  dans  les  voies 
aériennes  est  difficile,  car  les  accidents  qui  en  résultent  peuvent 
être  confondus  avec  ceux  déterminés  par  des  corps  étrangers 
venus  du  dehors,  par  l’œdème  de  la  glotte,  le  croup,  la  laryn- 
gite striduleuse.  Un  examen  attentif  des  symptômes,  les  commé- 
moratifs surtout,  pourront  en  général  faire  éviter  l’erreur. 

Les  cas  où  le  praticien  est  le  plus  exposé  à se  tromper,  sont 
ceux  dans  lesquels  les  vers  s’accompagnent  d’accidents  sym- 
pathiques, sans  que  des  signes  directs  annoncent  leur  pré- 
sence dans  le  tube  alimentaire.  Il  existe  dans  les  annales  de  la 
science  un  grand  nombre  d’exemples  de  ce  genre,  dans  les- 
quels on  n’est  arrivé  à supposer  l’existence  des  vers  que  par 
l’insuccès  des  moyens  dirigés  d’abord  contre  les  accidents 
sympathiques.  On  ne  peut  à cet  égard  faire  qu’une  seule  re- 
commandation au  praticien,  c’est  d’avoir  toujours  présente  à 
l’esprit,  dans  les  maladies  de  l’enfance,  la  possibilité  d’une 
affection  vermineuse  comme  cause  d’un  trouble  quelconque 
de  la  santé,  de  même  qu’au  début  des  affections  fébriles  en 
général,  il  faut  toujours  songer  qu’il  s’agit  peut-être  d’une 
fièvre  éruptive,  et  diriger,  en  conséquence,  soit  l’examen  des 
symptômes  et  des  commémoratifs,  soit  l’usage  des  moyens 
thérapeutiques. 

Le  pronostic  est  toujours  subordonné  à la  nature  des 
causes  plus  ou  moins  aisées  à détruire,  à l’intensité  des  sym- 
ptômes locaux  et  généraux,  à chaque  espèce  de  vers  (le  ténia 
est  le  plus  rebelle  aux  moyens  de  traitement),  et  enfin  à la 
gravité  des  complications.  Mais,  en  général,  quand  la  maladie 
n’est  pas  méconnue,  une  thérapeutique  rationnelle  conjure 
tous  les  dangers. 

Traitement. 

La  première  indication  est  de  faire  périr  et  d’expulser  les 
helminthes,  la  seconde  est  d’en  combattre  les  causes  locales 
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et,  générales.  Les  médicaments  anthelminthiques  sont,  pour  la 
plupart,  à la  fois  vermicides  et  purgatifs  ; mais  il  arrive  aussi 
assez  souvent  qu’ils  n’ont  que  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux 
propriétés. 

Une  particularité  importante  à connaître  en  pratique,  c’est 
que  l’emploi  des  vermifuges  en  applications  sur  la  peau  peut 
suffire  pour  amener  la  guérison.  Chez  les  enfants  dont  le 
système  absorbant  cutané  est  très  actif,  ces  médicaments,  soit 
en  bains,  soit  en  topiques  sur  le  ventre,  sont  préférables, 
lorsqu’une  phlegmasie  de  la  muqueuse  digestive  contre-indique 
leur  emploi  à l’intérieur.  Cette  méthode  est  fort  ancienne; 
renouvelée  et  appuyée  sur  des  expériences  faites  il  y a quelques 
années  en  Italie  par  Chiarenti,  et  en  France  par  Alibert,  à la 
Salpêtrière,  elle  ne  doit  pas  être  négligée  par  les  praticiens. 

Voici  la  composition  du  liniment  de  Brera,  qui  s’emploie  en 
frictions  sur  la  région  ombilicale  : fiel  de  bœuf,  savon  amyg- 
dalin,  h grammes  de  chaque.  Mêlez  et  ajoutez  : huile  de  la- 
naisie,  125  grammes.  — Antoine  Dubois  conseillait  le  liniment 
suivant:  huile  de  noix  rance,  100  grammes;  trois  gousses 
d’ail  broyées;  alcool  camphré,  60  gr. ; haume  de  Fioraventi, 
30  gr.  ; ammoniaque  liquide,  h gr.  (Faire  le  mélange  dans  un 
mortier  de  marbre,  et  ajouter  l’ammoniaque  à la  fin.)  On  peut 
mettre  aussi  en  usage  des  cataplasmes  de  sommités  de  tanaisie, 
d’absinthe  et  de  mousse  de  Corse,  en  ayant  le  soin  de  faire 
hacher  menu  ces  substances  ou  de  les  lier  avec  un  peu  de  fa- 
rine de  lin;  on  les  arrose  avec  de  l’huile  saturée  de  camphre 
ou  avec  quelques  gouttes  d’huile  essentielle  de  fougère.  Enfin, 
quelques  praticiens  ont  obtenu  des  succès  chez  de  très  jeunes 
enfants  en  les  faisant  placer  dans  un  bain  préparé  avec  l’infu- 
sion de  mousse  de  Corse. 

Lorsque  les  anthelminthiques  peuvent  être  donnés  par  la 
bouche,  le  choix  à faire  parmi  ces  médicaments  n’est  pas  in- 
différent; il  doit  varier  suivant  qu’il  existe  telle  ou  telle  espèce 
de  vers  et  suivant  les  conditions  spéciales  de  l’appareil  digestif. 
Contre  les  lombrics  et  les  trichocéphales,  on  emploie  de  préfé- 
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rencela  mousse  de  Corse  ou  helminthocorton,\Qsemen-contra, 
la  tanaisie,  la  cévadille,  la  coralline  de  Corse,  l’ail,  le  ca- 
lomel, etc.  La  plupart  de  ces  substances  ayant  une  saveur 
amère  et  nauséabonde,  il  est  presque  indispensable  de  la  mas- 
quer, car,  sans  cette  précaution,  on  ne  pourrait  ordinaire- 
ment triompher  de  la  répugnance  des  petits  malades.  C’est 
dans  ce  but  qu’on  prépare  des  sirops,  des  gelées,  des  tablettes, 
des  pastilles,  des  chocolats,  etc.,  auxquels  on  incorpore  les 
vermifuges  que  nous  avons  indiqués.  Les  formules  connues 
ou  secrètes  de  ces  divers  remèdes  sont  en  nombre  infini  ; un 
des  plus  généralement  employés,  cà  Lyon  surtout,  est  le  sirop 
de  Macors.  Quoique  la  plupart  soient  assez  fidèles,  l’usage  des 
anthelminthiques,  sous  la  forme  moins  agréable  de  poudres, 
d’infusions  et  de  décoctions,  est  préférable  quand  les  enfants 
ne  refusent  pas  de  les  avaler.  Trop  souvent  peut-être  les  phar- 
maciens se  servent,  pour  leurs  préparations  officinales,  de 
formules  qui  ne  sont  pas  identiques  ou  qu’ils  tiennent  à lais- 
ser inconnues,  et,  pour  être  plus  sûr  des  doses  qu’il  veut 
prescrire,  le  médecin  doit  formuler  lui-même.  S’il  n’existe 
aucun  signe  d’inflammation  des  premières  voies,  et,  à plus 
forte  raison,  si  ceux  de  l’état  saburral  sont  très  prononcés,  il 
faut  employer  les  anthelminthiques  à dose  assez  élevée  pour 
amener  quelques  selles,  ou  choisir,  parmi  ces  médicaments 
ceux  dont  l’action  purgative  est  plus  constante,  comme  le  ca- 
lomel, par  exemple.  La  mousse  de  Corse,  qui  est  l’anthel- 
minthique  le  plus  généralement  préféré  contre  les  ascarides, 
se  donne  en  infusion,  à la  dose  de  2 à 15  grammes,  suivant 
l’âge,  pour  100  ou  150  grammes  d’eau  bouillante.  On  édul- 
core cette  infusion  avec  du  sirop  simple  ou  un  sirop  aroma- 
tique, et  l’on  y ajoute,  comme  nous  l’avons  vu  faire  avec  grand 
avantage  par  M.  Jadelot,  /i  à 15  grammes  de  sirop  d’éther. 
Par  ce  moyen,  on  prévient  plus  sûrement  le  vomissement 
qui  suit  quelquefois  l’ingestion  de  la  mousse  de  Corse.  On  peut 
aussi,  pour  diminuer  la  répugnance  que  ce  médicament  inspire 
a quelques  enfants,  le  faire  infuser  dans  un  bol  de  lait  bouillant. 
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M.  lYousseau  administre  souvent  les  anthelminthiqties  delà 
manière  suivante  : 

Il  donne  d abord  une  pastille  de  5 centigrammes  de  ca- 
lomel; une  heure  après,  le  petit  malade  prend  une  infusion  de 
h grammes  de  mousse  de  Corse,  sur  lesquels  on  jette  120  gr. 
de  lait  bouillant.  On  attend  une  heure,  après  laquelle  l’enfant 
prend  une  autre  pastille  de  calomel.  Il  est  nécessaire  de  re- 
courir une  seconde  et  même  une  troisième  fois  à ce  remède. 

L’oxyure  résidant  habituellement  dans  le  gros  intestin,  il 
n’est  pas  nécessaire  de  donner  les  vermifuges  par  la  voie  de 
l’estomac.  Il  vaut  mieux  se  servir  de  lavements  avec  la  décoc- 
tion d’ail  ou  avec  l’eau  froide,  l’eau  salée,  l’eau  vinaigrée,  des 
décoctions  amères;  on  y ajoute  de  l’huile  d’olives  ou  de  ricin, 
el  encore  mieux  de  l’huile  empyreumatique  de  Ghabert,  à une 
dose  proportionnée  à l’âge  de  l’enlant  (une  cuillerée  à café 
jusqu’à  deux  cuillerées  à soupe).  Il  est  cependant  utile  d’aider 
l’action  de  ces  lavements  par  quelques  doses  de  calomel  par  la 
bouche.  Lorsqu’on  rencontre  des  oxyures  dans  les  plis  de  l’anus, 
il  faut  pratiquer  sur  cette  région  des  onctions  avec  l’onguent 
mercuriel,  et  en  introduire  une  petite  quantité  dans  le  rectum 
avec  le  doigt  ou  avec  une  mèche  qu’on  laisse  à demeure  ou 
qu’on  renouvelle  au  besoin. 

On  agirait  de  même  s’il  existait  des  oxyures  à la  vulve, 
comme  on  l’a  constaté  quelquefois.  On  pourrait  aussi  essayer 
des  lotions  de  sublimé  ou  des  bains,  avec  addition  de  125  gjr. 
de  salpêtre  brut,  moyen  que  M.  Valiez  dit  lui  avoir  parfaite- 
ment réussi  (1). 

Les  anihelminthiques  les  plus  efficaces  contre  le  ténia  sont 
l’écorce  de  racine  de  grenadier,  la  racine  de  fougère  mâle,  la 
térébenthine  et  l’arsenic;  mais  le  premier  et  les  deux  derniers 
offrent  des  inconvénients  qui  doivent,  en  général,  les  faire 
rejeter,  surtout  chez  les  enfants.  Ainsi,  la  décoction  de  racine 
de  grenadier  est  d’une  saveur  désagréable,  et  il  faut  en  boire 


(l)  Bull,  delhérap.,  iSüO,  p.  331. 
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une  grande  quantité;  la  térébenthine  inspire,  à juste  titre,  une 
extrême  répugnance,  et  peut  causer  des  accidents  quand  elle 
est  prise  à haute  dose.  Enfin,  1 emploi  de  1 arsenic  n est  jamais 
sans  danger  lorsque  son  administration  est  confiée  à des  per- 
sonnes inattentives  ou  ignorantes.  La  racine  de  fougère  mâle 
mérite  la  préférence,  d’abord  parce  qu’elle  est  au  moins  aussi 
efficace  que  les  autres  médicaments,  et  ensuite  parce  qu’elle 
fournit  un  extrait  éthéré  qui,  sous  un  très  petit  volume,  a au- 
tant d’action  qu’une  masse  considérable  de  poudre  ou  de  dé- 
coction. C’est  à cette  préparation  que  M.  Trousseau  donne 
hautement  la  préférence.  La  dose  étant  de  5 à 6 grammes  chez 
l’adulte,  elle  sera  de  1 à 5 grammes  chez  les  enfants,  suivant 
l’âge,  et  voici  comment  on  T administre*  Le  petit  malade  est 
mis  à la  diète;  on  lui  donne,  le  matin,  à jeun,  1 à 5 grammes 
d’extrait  éthéré  de  fougère  dans  du  pain  à chanter,  dans  du 
sirop  ou  dans  de  l’eau  sucrée;  une  heure  après,  10  à âO  gr . 
de  sirop  d’éther  en  une  seule  fois;  et,  une  demi-heure  plus 
tard,  20  à 00  grammes  d’huile  de  ricin  ou  un  mélange  de  ca- 
lomel ei  de  poudre  de  jalap,  à la  dose,  le  premier  de  20  centigr. 
à 1 gramme,  et  la  seconde  de  50  centigr.  à 2 grammes.  Ces 
médicaments  purgatifs  peuvent  être  suspendus  dans  un  looch 
blanc  ou  dans  du  sirop. 

Quelles  que  soient  les  complications  de  l’affection  vermi- 
neuse, lorsqu’elles  sont  récentes* et  n’ont  encore  produit  au- 
cune altération  profonde  dans  les  organes,  il  est  rare  que 
l’expulsion  des  vers  ne  les  fasse  pas  disparaître  d’une  manière 
prompte  et  complète.  Aussi  le  plus  souvent  ne  fournissent-elles 
pas  d indications  particulières.  Toutefois,  lorsqu’elles  paraissent 
menacer  prochainement  la  vie  par  leur  persistance  ou  leur 
gravité,  elles  exigent  uiie  médication  active  et  appropriée  à la 
nature  des  cas.  Si  l’on  soupçonne  que  ces  accidents  dépendent 
de  la  presence  des  vers  dans  l’estomac,  il  faut  se  hâter  de  pro- 
voquer leur  expulsion  par  le  vomissement  à l’aide  du  tartre 
stibié  ou  de  l’ipécàcuanha. 

Il  ne  suffit  pas  de  détruire  les  vers  et  d’annihiler  leurs  ef- 
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fels  funestes,  si  l’on  ne  fait  disparaître  les  conditions  locales 
ou  générales  favorables  à leur  développement.  Nous  avons  dit 
que  très  souvent  les  entozoaires  proviennent  d’un  état  saburral 
des  premières  voies.  Tant  que  cet  état  persiste,  les  vers  ont  une 
grande  tendance  à se  reproduire,  et  entretiennent  à leur  tour 
les  phénomènes  saburraux.  La  réunion  de  ces  deux  états  mor- 
bides nuisant  nécessairement,  et  presque  toujours  d’une  ma- 
nière grave,  à la  perfection  des  digestions,  il  en  résulte,  à la 
longue,  une  véritable  cachexie  ou  hectisie  vermineuse,  qui 
peut  faire  succomber  le  malade.  Il  faut  donc  modifier,  soit 
l’état  des  voies  digestives,  soit  celui  de  tout  l’organisme,  par 
des  médications  évacuantes,  toniques  ou  autres,  dont  nous 
avons  plus  longuement  indiqué  l’emploi  dans  le  traitement 
des  diacrises  muqueuses  et  acescentes.  C’est  à une  bonne  hy- 
giène qu’il  faut  surtout  avoir  recours  pour  rendre  à tous  les 
organes  la  tonicité  et  l’énergie  fonctionnelle  qui  leur  man- 
quent. 

On  parvient,  dit  Hufeland,  à prévenir  la  reproduction  des 
vers  en  fortifiant  le  canal  intestinal  par  une  nourriture  toni- 
que, animale,  l’usage  modéré  du  vin,  beaucoup  d’exercice 
physique,  principalement  par  des  préparations  ferrugineuses; 
par  exemple,  tous  les  matins,  pendant  longtemps,  une  petite 
quantité  d’eau  de  Pyrmont  ou  le  fer  .alcoolisé.  En  pareil  cas, 
l’huile  de  foie  de  morue  peut  aussi  rendre  de  véritables 
services.  Il  est  très  salutaire  de  faire  prendre  aux  enfants  pen- 
dant plusieurs  mois,  en  choisissant  chaque  fois  l’époque  du 
déclin  de  la  lune,  du  semen-contra,  et  ensuite  une  dose  de 
racine  de  jalap. 

Nous  terminerons  en  disant  que  les  anciens  médecins  et 
quelques-uns  de  nos  jours  qui  prétendent  aussi  s’appuyer  sur 
l’expérience,  ont  recommandé  d’entreprendre  la  cure  des  vers, 
surtout  du  ténia,  pendant  la  lune  décroissante  ou  la  nouvelle 
lune.  Rosen  a beaucoup  insisté  sur  ce  précepte,  et  M.  Waw- 
rucli,  professeur  de  clinique  à Vienne,  affirme,  d’après  les 
résultats  d’une  pratique  étendue,  qu’il  est  sage  de  s’y  confor- 
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mer.  Cette  conduite  paraît  peu  importante  aux  pathologistes 
et  aux  praticiens  français  ; car  la  plupart  n’en  tiennent  aucun 
compte. 


CHAPITRE  V, 

RAMOLLISSEMENT  DE  LA  MUQUEUSE  GASTRO-INTESTINALE. 

On  a décrit  comme  une  maladie  spéciale  le  ramollissement 
de  la  muqueuse  gastro-intestinale  et,  suivant  ses  divers  as- 
pects, on  a distingué  le  ramollissement  gélatiniforme  du  ramol- 
lissement blanc.  Nous  ne  pouvons  partager  cette  manière  de 
voir.  Le  ramollissement  est  pour  nous  une  simple  lésion  de 
tissu,  le  plus  souvent  produite  après  la  mort,  et  qui  dans  les 
cas  où  elle  commence  pendant  la  vie,  ne  se  montre  jamais 
que  comme  la  conséquence  d’un  état  morbide  antérieur. 

M.  Cruveilhier  a fait  l’histoire  du  ramollissement  gélatini- 
forme chez  le  nouveau-né,  et  Billard  a donné  plusieurs  obser- 
vations qui  au  premier  abord  semblent  venir  à l’appui  des 
idées  du  professeur  de  Paris.  Malgré  ces  autorités,  nous  per- 
sistons dans  notre  opinion.  On  n’a  qu’à  lire  les  faits  racontés 
par  Billard  et  l’on  verra  dans  tous  l’existence  du  muguet  pré- 
céder les  symptômes  du  ramollissement;  dans  aucun  celui-ci 
ne  s’annonce  d’emblée  chez  un  sujet  bien  portant.  D’après  ces 
remarques  et  les  résultats  de  nos  propres  recherches,  il  nous 
semble  démontré  que  ce  ramollissement  est  l’effet  tantôt  d’une 
inflammation,  tantôt  de  l’action  toute  chimique  des  liquides 
gastro-intestinaux,  action  qui  peut  commencer  avant  la  mort, 
mais  qui  s exerce  surtout  dans  l’intervalle  de  la  mort  au  mo- 
ment de  l’autopsie. 

Lorsque  le  ramollissement  de  l’estomac  commence  pendant 
la  vie  et  offre  une  marche  rapide  et  grave,  il  n’est  pas  impos- 
sible de  diagnostiquer  cette  complication.  On  remarque  une 
alteration  profonde  et  brusque  des  traits  du  visage,  les  yeux 
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sont,  caves,  les  joues  creuses,  le  mâchonnement  continuel,  a 
langue  pâle,  le  palais  sec  ou  très  peu  humide,  les  selles  liquides 
et  verdâtres  comme  une  solution  de  sulfate  de  fer  (Trous- 
seau); l’enfant  vomit  tout  ce  qu’on  lui  fait  prendre,  même 
l’eau  sucrée;  le  ventre,  ballonné  d’abord,  s’affaisse;  puis  il 
survient  une  émaciation  si  rapide  qu’on  reconnaîtrait  à peine 
l'enfant  quelques  heures  après  l’avoir  vu.  En  présence  de  ces 
symptômes  le  pronostic  est  toujours  mortel.  Les  désordres  de 
la  muqueuse  gastrique  sont  irréparables,  et  la  chymification 
devenant  impossible,  la  mort  arrive  inévitablement. 

Le  ramollissement  blanc  nous  paraît  aussi  être  sinon  coh- 
stamment  cadavérique,  au  moins  toujours  consécutif  à urie 
autre  maladie.  Ainsi  on  l’observe  à la  suite  des  phlegmasieS 
chroniques,  et  surtout  à la  suite  des  diacrisés  muqueuses  et 
acescentes  chroniques.  On  sait,  en  effet,  que  dans  ces  maladies 
les  propriétés  des  liquides  gastro-intestinaux  sont  plus  ou 
moins  modifiées,  et  que,  dans  certains  cas,  letir  action  émol- 
liente sur  la  nmqueüse  digestive  est  incontestable.  C’est  dans 
ces  maladies,  en  particulier  dans  la  fièvre  muqueuse  hectique, 
qu’on  voit  au  ramollissement  se  joindre  une  atrophie  considé- 
rable du  tube  digestif.  Les  parois  de  ce  canal  sont  très  pâles  et 
décolorées,  les  quatre  tuniques  sont  réduites  à des  couches 
plus  minces  qu’une  feuille  de  papier,  la  muqueuse  macérée 
par  le  contact  des  liquides  intestinaux  cède  ail  frot  tement  sans 
former  les  plus  petits  lambeaux,  et  tombe  en  détritus  comme 
si  elle  n’était  qu’une  couche  de  mucus. 

Nous  pensons  qu’en  définitive,  jusqu’à  production  de  nou- 
veaux faits,  l’histoire  des  ramollissements  de  la  muqueuse 
digestive  doit  être  reléguée  dans  les  traités  d’anatomie  patho- 
logique pour  tous  les  développements  qu’elle  comporte.  11 
suffît  de  la  mentionner,  comme  nous  le  faisons,  dans  notre 
cadre  nosologique. 
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C H A P I T R E Y I. 

FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

C’est  seulement,  depuis  quelques  années  que  la  fréquence 
de  la  fièvre  typhoïde  dans  l’enfance  a cessé  d’être  méconnue. 

11  est  difficile  de  s’expliquer  comment  la  pathologie  infantile 
est  restée  sur  ce  point  en  arrière  de  la  pathologie  générale. 
D’une  part,  les  auteurs  modernes  dont  les  travaux  ont  le 
plus  avancé  l’état  de  nos  connaissances  sur  la  dothiéneütérlëj 
ayant  recueilli  leurs  observations  dans  des  hôpitaux  d’adultes, 
ont  laissé  les  sujets  du  premier  âge  en  dehors  de  leurs  recher- 
ches. D’autre  part,  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  ayant 
de  l’analogie  avec  ceux  de  la  méningite,  ces  deux  maladies  ont 
été  l’objet  de  nombreuses  méprises,  surtout  dans  les  cas  de 
guérison.  Il  est  même  arrivé  dans  quelques-uns  où  la  mort  a 
eu  lieu,  que  l’erreur  a été  portée  jusqu’à  méconnaître  les  traces 
de  la  dothiénentérie.  Des  faits  de  ce  genre  se  rencontrent 
dans  beaucoup  de  monographies  sur  les  affections  cérébrales, 
et  en  particulier  dans  celles  de  M.  Charpentier,  de  M.  Senn 
(de  Genève)  sur  la  méningite  aiguë  des  enfants,  dans  le  Traité 
des  maladies  de  l'encéphale  d’Ahercromhie.  M.  Rufz  lui- 
même,  si  familier  avec  l’étude  des  maladies  de  l’enfance,  a 
peut-être  encouru  un  reproche  semblable,  en  publiant  dans 
un  journal  de  médecine  (1),  une  observation  qui  porte  le  titre 
de  méningite  suivie  de  guérison , bien  qu’elle  ressemble  plus 
à une  fièvre  typhoïde  qu’à  une  maladie  des  méninges.  « La 
diarrhée,  le  météorisme,  la  présence  du  catarrhe  pulmonaire, 
la  lenteur  de  la  convalescence,  les  récidives  de  la  diarrhée 
auraient  dù  lui  faire  porter  un  autre  diagnostic.  La  première 
des  observations  qu’il  appelle  affections  cérébrales  soupçon- 
nées, offre  un  exemple  do  la  même  erreur.  » (Taupirt.) 


(I)  Archives,  février,  1833. 
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Cependant  des  investigations  exactes  et  approfondies  ne 
devaient  pas  tarder  d’éclairer  cette  question  importante.  Dès 
l’année  18-Vi,  le  docteur  H.  Bell  écrivit  dans  sa  thèse  que  la 
lièvre  typhoïde  n’est  point  rare  dans  l’enfance,  etM.  Gendron, 
alors  interne  à l’hôpital  des  Enfants,  fournissait  à M.  de  Lar- 
roque  huit  observations  recueillies  dans  cet  hôpital,  que  ce 
médecin  inséra  dans  un  travail  présenté  à l’Académie  des 
sciences.  Dans  les  revues  cliniques  publiées  par  Constant , 
dans  la  Gazette  médicale , pour  les  années  1833,  3/i,  35  et  36, 
on  voit  plusieurs  observations  de  dothiénentérie  dont  le  dia- 
gnostic avait  été  positivement  porté,  et  qui  prouvent  que 
l’attention  était  déjà  dirigée  sur  cette  maladie.  Voici  comment 
M.  Littré  s’exprimait  en  1835  : « Quant  aux  âges  inférieurs, 
les  données  ne  sont  pas  encore  très  positives  ; cependant  on 
en  a assez  pour  savoir  que  la  maladie,  encore  assez  commune 
vers  douze  ou  treize  ans,  devient  rare  au-dessous  de  dix  ans; 
je  crois  néanmoins  l’avoir  observée  sur  un  enfant  de  vingt- 
deux  mois  (1).  » 

En  1837,  M.  Becquerel  rassembla  dix-huit  cas  de  lièvre  ty- 
phoïde, dans  l’espace  de  six  mois,  dans  une  seule  division  de 
l’hôpital  des  Enfants,  et  en  fit  mention  dans  un  mémoire 
publié  en  1839  (2).  C’est  vers  la  fin  de  cette  dernière  année 
que  parurent  les  recherches  remarquables  de  M.  Taupin  (3), 
basées  sur  un  ensemble  de  cent  vingt  et  un  cas.  Nous  devons 
ensuite  mentionner  la  thèse  inaugurale'  de  M.  Rilliet  et  les 
mémoires  publiés  collectivement  par  ce  médecin  et  M.  Barthez 
dans  les  journaux  de  médecine.  Le  docteur  Audiganne  a in- 
séré dans  la  Gazette  médicale  (à)  des  observations  qui  ne 
manquent  pas  d’une  certaine  portée , et  tout  récemment 
M.  Bricheteau  a communiqué  à l’Académie  de  médecine  une 
observation  de  fièvre  typhoïde  chez  un  enfant  très  jeune  dont 

(1)  Dictionnaire  en  30  vol.,  art.  Dothiénentéwe. 

(2)  Archives,  avril  1839, 

(3)  Journal  des  conn.  mdd.-chir nov.  et  déc.  1835,  et  janv.  1810. 

(4)  Année  1841 . 
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nous  reparlerons  bientôt.  Enfin  on  lit  avec  intérêt  les  remar- 
ques dont  cette  maladie  a été  l’objet  de  la  part  de  M.  Stœber, 
dans  sa  revue  clinique  (1). 

Ce  court  résumé  historique  nous  prouve  que  la  fièvre 
typhoïde  n’a  été  véritablement  connue  chez  les  enfants  que 
dans  ces  derniers  temps.  Nous  ne  voulons  point  conclure  de  là 
que  les  auteurs  antérieurs  à notre  époque  n’ontjamais  observé 
cette  maladie  dans  l’enfance,  mais  ils  l’ont  prise  le  plus  sou- 
vent pour  des  affections  cérébrales  ou  pour  de  simples  fièvres 
muqueuses  ou  inflammatoires.  De  là  vient  qu’ils  ont  considéré 
comme  rares  à cet  âge  les  fièvres  qu’ils  appelaient  malignes, 
putrides,  nerveuses,  adynamiques , ataxiques,  etc.,  qui, 
comme  on  l’a  prouvé,  rentrent  en  très  grande  partie  dans  le 
domaine  de  la  fièvre  typhoïde.  Cependant  Ilamilton  a donné 
une  description  étendue  du  typhus  chez  les  enfants,  et  Under- 
wood  lui  a aussi  consacré  quelques  pages.  Mais  les  descri- 
ptions de  ces  deux  auteurs  sont  fort  insuffisantes. 

On  se  fera  une  idée  assez  exacte  de  la  fréquence  de  celte 
maladie  dans  l’enfance  au  moyen  des  données  suivantes  qui, 
sans  reposer  sur  des  calculs  rigoureux,  sont  au  moins  ap- 
proximatives et  suffisantes  pour  résoudre  cette  question.  Dans 
l’hôpital  des  Enfants  malades  de  Paris,  les  deux  divisions  du 
service  des  maladies  aiguës  admettent  annuellement  quinze 
cent  malades  environ  ; nous  évaluons  à soixante  ou  quatre- 
vingts  le  nombre  des  cas  de  fièvre  typhoïde  fournis  par  ce 
mouvement  annuel , c’est-à-dire  à un  vingtième  environ,  et 
nous  croyons  être  plutôt  au-dessous  qu’au-dessus  de  la  vérité 
en  donnant  ce  chiffre.  Sur  un  relevé  de  41 2 malades  admis 
du  1er  avril  au  1er  octobre  1838,  dans  les  salles  Saint-Jean  et 
Saint- Thomas,  qui  ensemble  ne  renferment  que  quarante-cinq 
lits,  nous  avons  compté  2/i  cas  de  fièvre  typhoïde  dont  plus 
de  20  n’ont  présenté  aucune  obscurité  dans  le  diagnostic. 


(1)  La  Clinique  des  maladies  des  enfants , de  la  Faculté  de  Strasbourg,  in-8» 
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Dans  le  cours  de  trois  semestres  d’hiver,  M.  Taupin  a rassem- 
blé près  de  100  observations  dans  un  seul  service,  c’est-à-dire 
sur  un  mouvement  qui  a été  probablement  de  quatre  cents 
malades  à peu  près  pour  chaque  semestre,  ce  qui  donnerait, 
comme  on  le  voit,  une  proportion  encore  plus  forte  que  la 
nôtre.  Le  mémoire  de  M.  Becquerel  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  renferme  l’analyse  de  dix-huit  faits  rassemblés  en  six 
mois  sur  un  mouvement  de  quatre  cents  malades  environ.  De 
1837  à 18à0,  c’est-à-dire  en  trois  ans,  la  Clinique  des  maladies 
des  enfants  de  Strasbourg  a compté  26  cas  de  dothiénentérie 
sur  un  mouvement  de  trois  cents  malades  (1),  ce  qui  donne 
un  cas  de  fièvre  typhoïde  sur  douze  malades. 

Après  avoir  établi  la  grande  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde 
dans  l’enfance,  il  reste  à savoir  si  elle  mérite  encore  notre  at- 
tention à un  autre  titre,  c’est-à-dire  si  elle  diffère  à cet  âge 
par  sa  marche,  ses  symptômes,  son  pronostic,  son  diagnostic, 
ses  causes  et  son  traitement.  Disons  à l’avance  que  ses  diffé- 
rences sont  peu  essentielles  et  ses  caractères  presque  en  tout 
les  mêmes  que  dans  l’âge  adulte.  Aussi  est-ce  principalement 
parce  que  la  connaissance  de  cette  maladie,  chez  les  jeunes 
sujets,  n’est  pas  encore  très  étendue  et  pour  ainsi  dire  vulga- 
risée, que  nous  croyons  devoir  en  donner  ici  une  description 
à peu  près  complète. 


Anatomie  pathologique. 

Les  lésions  anatomiques  qu’on  rencontre  chez  les  enfants  et 
chez  les  adultes  morts  de  fièvre  typhoïde  sont  à peu  près  les 
mêmes.  Les  unes  sont  presque  constantes  et  véritablement  ca- 
ractéristiques, les  autres  peuvent  exister  ou  manquer,  suivant 
les  degrés  et  les  complications  de  la  maladie-  Les  premières 
siègent  dans  les  follicules  intestinaux  et  dans  les  ganglions  mé- 
sentériques; elles  sont  à la  fièvre  typhoïde  ce  que  les  pustules 
sont  à la  variole. 


(I)  Stœber,  ouvrage  cité. 
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Les  ^Itérations  folliculaires  se  présentent  successivement, 
dans  le  cours  de  la  maladie,  à l’état  d’éruption,  d’ulcération  et 
de  cicatrisation.  Elles  sont  à peu  près  identiques  dans  les 
glandes  de  Brunner  et  dans  les  plaques  de  Peyer.  Les  premières 
se  rencontrent  dans  les  différents  points  du  petit  et  du  gros 
intestin;  les  secondes  sont  bornées  à l’intestin  grêle,  occupent 
son  bord  libre,  et  sont  de  plus  en  plus  prononcées  à mesure 
qu'on  s’approche  du  cæcum.  La  lésion  est  rarement  limitée 
aux  follicules  agminés,  plus  rarement  encore  aux  follicules 
isolés;  dans  la  plupart  des  cas,  les  uns  et  les  autres  sont  simul- 
tanément affectés. 


Dans  la  période  d’éruption,  qui  paraît  s’étendre  jusqu’au 
dixième  jour  environ,  la  lésion  de  l’appareil  folliculaire  agminé 
revêt  deux  formes,  qui  ordinairement  sont  réunies  chez  le 
même  sujet,  et  qu’on  a désignées  sous  le  nom  de  plaques  molles 


ou  réticulées  et  de  plaques  dures  ou  gaufrées.  L’aspect  des  pla- 
ques molles  est  celui  qui  s’éloigne  le  moins  de  l’état  normal. 
En  effet,  elles  se  présentent  comme  une  espèce  de  réseau 
membraneux  composé  d’un  grand  nombre  de  petites  mailles 
laissant  entre  elles  des  intervalles  déprimés.  Le  tissu  muqueux 
qui  forme  le  réseau  est  toujours  ramolli,  et  l’est  quelquefois  à 
un  degré  tel  qu  il  cède  à la  moindre  traction.  Ainsi,  dévelop- 
pement exagéré  et  ramollissement,  voilà  ce  qui  caractérise  les 
plaques  molles  ou  réticulées,  qui  sont  bien  plus  fréquentes 
dans  1 enfance  que  les  plaques  dures. 

Celles-ci  sont  en  général  très  saillantes,  et  font  relief  par 
leurs  bords  au-dessus  de  la  muqueqse;  elles  résistent  au  tou- 
cher Si,  après  une  incision  perpendiculaire,  on  examine  les 
Jortls  de  la  section,  on  distingue  d’abord  la  muqueuse,  qui 
parait  encore  saine;  au-dessous  d’elle,  une  couche  épaisse 
f e ' a 2 ou  3 millimètres,  formée  d’une  matière  blanche  ou 
jaunâtre,  homogène,  ferme,  cassante,  à coupe  lisse  et  bril- 
lanfc;  cette  couche  enlevée  laisse  voir  la  tunique  celluleuse 
la  musculeuse  et  enfin  la  séreuse.  Telles  sont  les  plaques 
dures  ou  gauirees  qui  se  distinguent  des  premières  par  la  pré- 
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sence  d’une  substance  étrangère  déposée  au-dessous  de  la 
muqueuse. 

Des  altérations  analogues  se  trouvent  dans  les  follicules 
isolés.  Tantôt  ils  sont  dans  un  simple  état  de  turgescence,  tantôt 
leur  cavité  paraît  remplie  par  une  matière  semblable  à celle 
des  plaques  gaufrées. 

La  couleur  de  la  muqueuse  au  niveau  des  lésions  dothiénen- 
tériques  est  très  variable  : quelquefois  tout  à fait  pâle,  d’au- 
tres fois  d’un  rouge  très  vif,  et  souvent  avec  des  nuances  in- 
termédiaires. 

Dans  la  deuxième  période,  l’ulcération,  qui  n’est  pas  une 
terminaison  nécessaire , mais  seulement  très  fréquente,  de 
l’engorgement  des  follicules,  s’établit  de  deux  manières  : 1°  elle 
commence  par  la  membrane  muqueuse  qui  recouvre  les  folli- 
cules altérés,  et  s’étend  peu  à peu  en  largeur  et  en  profondeur. 
Quelquefois  plusieurs  ulcérations  se  forment  simultanément 
sur  la  surface  d’une  plaque,  et,  en  se  réunissant,  déterminent 
un  large  ulcère;  c’est  ce  qui  a lieu  dans  les  plaques  réticulées. 
2°  La  matière  sous-muqueuse  des  plaques  dures  se  ramollit  ou 
est  frappée  de  gangrène;  elle  est  éliminée  par  suppuration,  et 
entraîne  avec  elle  la  totalité  ou  une  partie  de  la  muqueuse.  Les 
débris  des  plaques  gaufrées,  lorsqu’ils  sont  colorés  par  la  bile, 
ont  reçu  le  nom  d’eschares  jaunes.  La  matière  déposée  dans 
les  follicules  isolés  ressemble  souvent  à un  véritable  bour- 
billon, dont  l’élimination  laisse  une  solution  de  continuité. 
Les  ulcérations  sont  généralement  ovalaires,  allongées  au  ni- 
veau des  plaques  et  arrondies  au  niveau  des  follicules  isolés. 
Leur  étendue  varie,  ainsi  que  leur  profondeur,  le  fond  pou- 
vant être  constitué  par  la  couche  celluleuse  sous-muqueuse, 
par  la  musculeuse  ou  même  par  la  séreuse.  Enfin,  dans  des 
cas  plus  rares,  il  y a perforation  de  toutes  les  tuniques,  et  si 
des  adhérences  ne  se  sont  point  préalablement  établies,  on 
trouve  les  matières  intestinales  épanchées  dans  le  péritoine. 
Les  bords  de  l’ulcère  sont  tantôt  minces,  taillés  à pic,  tantôt 
épais,  arrondis,  granuleux,  bien  organisés  ; tantôt  adhérents, 
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tantôt  décollés;  le  fond  lui-même,  quelle  que  soit  la  tunique 
qui  le  forme,  est  lisse,  uni,  ou  granuleux  et  inégal. 

On  a dit  que,  chez  les  enfants,  la  période  d’ulcération  com- 
mence plus  tard  que  chez  les  adultes.  Les  observations  qui  ont 
conduit  M.  Taupin  et  MM.  Rilliet  et  Barthez  à énoncer  cette 
proposition  ne  sont  peut-être  pas  assez  nombreuses  pour  en 
démontrer  l’exactitude;  car  nous  citerons  plus  loin  deux  cas  de 
perforation  survenue  aux  onzième  et  treizième  jours,  qui  dé- 
mentent l’opinion  de  ces  médecins.  Nous  admettrions  plus  vo- 
lontiers, avec  eux,  que  la  cicatrisation  marche  plus  rapidement 
dans  l’enfance  qu’aux  autres  âges. 

La  période  de  cicatrisation,  qui  commence  environ  du  quin- 
zième au  vingtième  jour,  s’annonce  par  le  rapprochement  et 
l’effacement  des  bords  de  l’ulcération,' par  l’élévation  de  son 
fond,  qui  se  remplit  de  bourgeons  très  fins.  Quand  la  cica- 
trice est  plus  avancée  et  terminée , la  muqueuse  semble  à 
peine  avoir  été  interrompue;  cependant,  à la  place  des  ulcères, 
elle  est  plus  lisse,  sans  villosités,  légèrement  déprimée,  sou- 
vent colorée  en  rouge  foncé.  Plus  tard,  elle  paraît  quelque- 
fois plus  blanche  que  dans  les  parties  voisines,  et  enfin,  au 
bout  d’un  certain  temps,  c’est  à peine  si  l’on  peut  reconnaître 
dans  l’intestin  les  plus  légères  traces  des  ulcérations  qui  ont 
existé. 

Telles  sont  les  lésions  anatomiques  qui  ont  fait  donner  à la 
maladie  le  nom  de  dothiénentérie;  elles  présentent  une  grande 
analogie  avec  les  exanthèmes  des  fièvres  éruptives  et  surtout 
avec  la  variole,  car,  dans  toutes  ces  maladies,  l’éruption  n’est 
pas  toujours  en  rapport  avec  l’intensité  de  la  fièvre  et  des  au- 
tres accidents.  Ceux-ci  peuvent  être  très  violents,  alors  même 
qu’un  petit  nombre  de  follicules  isolés  ou  agminés  sont  ma- 
lades, absolument  comme  certaines  varioles  qui,  quoique  dis- 
crètes, sont  très  graves.  Enfin,  nous  pensons,  avec  beaucoup 
<1  auteurs,  que  l’exanthème  intestinal  peut  même  complète- 
ment manquer  dans  de  véritables  fièvres  typhoïdes,  qui  alors 
sont  semblables  à ces  cas  de  fièvres  varioleuses  sine  va- 
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ri.olis,  de  fièvres  scarlatines  et  morbilleuses  sine  erwptione. 
Ainsi,  la  cl oLli iénon térie  sei  ai L le  caractère  anatomique  essentiel 
et  fondamental,  mais  non  indispensable,  du  typhus  sporadique. 
11  est  encore  une  aulre  restriction  à faire,  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  enfants.  Les  lésions  que  nous  avons  décrites, 
quand  elles  sont  bien  caractérisées,  appartiennent  sans  con- 
tredit d’une  manière  exclusive  à la  fièvre  typhoïde;  mais,  dans 
quelques  cas , elles  sont  moins  prononcées  : on  ne  trouve 
point  ou  presque  point  d’ulcérations;  toutes  les  plaques  ma- 
lades offrent  l’aspect  réticulé  et  point  l’aspect  gaufré  avec  ma- 
tière sous-muqueuse.  Dans  cet  état,  il  est  très  difficile  de 
décider,  par  l’inspection  cadavérique  seule,  si  la  lésion  dé- 
pend d’une  fièvre  typhoïde,  car  nous  avons  déjà  dit  que  les 
diacrises  folliculeuses  de  l’intestin  offrent,  sous  ce  rapport, 
quelques  analogies.  Il  en  est  de  même  de  la  scarlatine  dans 
certaines  circonstances.  Or,  c’est  en  comparant  avec  soin  les 
symptômes  observés  pendant  la  vie  avec  les  lésions  trouvées 
sur  le  cadavre,  et  en  tenant  compte  de  l’époque  à laquelle  la 
mort  a eu  lieu,  qu’on  arrivera  à déterminer  la  nature  de  l’af- 
fection. Si,  par  exemple,  un  sujet  a succombé  à une  fièvre  ty- 
phoïde du  douzième  au  vingtième  jour,  on  trouvera  probable- 
ment des  ulcérations  qui  manqueraient  s’il  y avait  fièvre  mu- 
queuse ou  scarlatine.  Mais,  il  faut  bien  l’avouer,  la  distinction 
n’est  pas  toujours  sans  difficulté. 

Avec  la  plupart  des  physiologistes,  nous  pensons  que  les  fiè- 
vres bilieuses  et  muqueuses  sont  différentes  du  typhus,  et  ce- 
pendant nous  reconnaissons  que,  dans  certains  cas,  if  est  ex- 
cessivement difficile,  soit  pendant  la  vie,  soit  même  après  la 
mort,  d’affirmer  sans  hésitation  qu’on  a eu  affaire  à l’une  ou 
à l’autre  de  ces  deux  espèces  d’affections.  C’est  à tort,  suivant 
nous,  que  la  plupart  des  travaux  modernes,  dont  la  fièvre  ty- 
phoïde a été  l’objet,  ont  fait  entrer  dans  son  domaine  un  grand 
nombre  de  fièvres  ou  d’affections  qui  n’ont  avec  elle  que  quel- 
ques analogies. 

Les  ganglions  mésentériques  présentent  des  altérations  aussi 
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constantes  que  celles  des  follicules,  et  qui  diffèrent  également, 
suivant  les  périodes  de  la  maladie.  Au  début,  ils  sont  tuméfiés, 
colorés  en  rouge,  quelquefois  pâles,  mais  déjà  un  peu  ra- 
mollis et  flasques.  Plus  tard,  le  ramollissement  est  plus  évi- 
dent et  dû  à une  infiltration  de  matière  purulente,  blanche  ou 
grisâtre,  intimement  combinée  avec  le  tissu  ganglionnaire. 
Avec  les  progrès  du  mal,  cette  infiltration  devient  de  plus  en 
plus  liquide,  mais  il  est  cependant  fort  rare  qu’elle  ait  tous 
les  caractères  d’un  véritable  abcès.  Malgré  l’état  fort  avancé  de 
cette  lésion,  il  est  probable  que  les  ganglions  peuvent  se  ré- 
soudre et  guérir,  car  ils  ne  s’ulcèrent  et  ne  crèvent  jamais  ou 
que  fort  rarement  dans  la  cavité  du  péritoine.  Généralement, - 
les  altérations  ganglionnaires  et  celles  des  follicules  se  corres- 
pondent par  leur  siège  et  par  le  degré  auquel  elles  sont  par- 
venues. Mais  il  faut  dire  que,  dans  des  cas  exceptionnels,  on 
voit  du  pus  dans  des  ganglions  qui  reçoivent  les  vaisseaux 
lymphatiques  provenant  de  plaques  non  ulcérées,  de  même  qu’à 
des  ulcérations  lolliculeuses  très  avancées  peuvent  correspondre 
des  ganglions  simplement  tuméfiés. 


La  lésion  des  ganglions  a une  grande  valeur,  car  elle  paraît 
exclusive  à la  dotbiénentérie  et  manquer  dans  les  fièvres  mu- 
queuses, même  dans  celles  de  forme  grave,  qui,  sous  d’autres 
rapports,  ressemblent  tant  aux  fièvres  typhoïdes. 

Certaines  lésions,  qui  ne  sont  point  aussi  pathognomoniques 
que  les  précédentes,  sont  encore  très  importantes  par  leur  fré- 
quence : c'est  le  gonflement  de  la  rate  et  l’état  catarrhal  des 
bronches.  Pris  à part,  ces  deux  étals  morbides  seraient  insi- 
gnifiants, mais,  réunis  aux  lésions  intestinales  et  ganglion- 
naires, ils  doivent  être  pris  en  considération.  Le  gonflement 
de  la  rate  s’accompagne  ordinairement  de  ramollissement  et 
d’une  coloration  très  foncée.. Quant  au  catarrhe  bronchique, 
il  se  reconnaît,  ici,  comme  ailleurs,  aux  rougeurs  de  la  mu- 
queuse, à l’aspect  puriforme  du  mucus  étendu  à sa  surface 
Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  doutant  plus  prononcé  qu'on 
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s’approche  davantage  des  dernières  ramifications  aériennes, 
qui  alors  offrent  un  certain  degré  de  dilatation. 

Nous  arrivons  enfin  aux  lésions  qui  n’ont  plus,  dans  la 
fièvre  typhoïde,  qu’une  valeur  accessoire  ou  variable,  soit 
parce  qu’elles  peuvent  manquer,  et  constituent  simplement 
des  complications,  soit  parce  que,  si  elles  existent,  elles 
n’ont,  rien  de  caractéristique  dans  leur  siège  ni  dans  leur 
aspect. 

Nous  parlerons  d’abord  de  la  muqueuse  digestive  considé- 
rée indépendamment  de  l’état  folliculaire.  Ce  n’est  souvent 
qu’autour  des  follicules  engorgés  ou  ulcérés  qu’elle  présente 
des  rougeurs  circonscrites  et  d’autres  indices  d’un  travail  in- 
flammatoire plutôt  réparateur  que  désorganisateur.  Lorsqu’on 
rencontre  une  véritable  inflammation  diffuse,  on  est  en  droit 
de  dire  que  la  dothiénentérie  n’est  plus  simple,  mais  compli- 
quée d’une  entérite  ou  d’une  gastrite.  La  gastro-entérite  ainsi 
comprise  est  loin  d’être  fréquente.  Ce  n’est  peut-être  que  dans 
la  première  période  de  la  maladie,  époque  à laquelle  la  mort 
arrive  très  rarement,  que  toute  l’étendue  de  la  muqueuse  di- 
gestive est  le  siège  d’une  phlogose  générale,  qui  alors  n’est, 
encore  qu’érythémateuse.  Si  de  ce  degré  elle  passe  à celui  d’in- 
flammation suppurative  ou  ulcérative,  elle  devient  une  véri- 
table complication.  C’est  de  cette  manière  que  se  produisent, 
dans  quelques  cas,  des  ulcérations  ordinairement  superficielles 
et  peu  nombreuses  dans  le  pharynx,  l’œsophage  et  l’estomac, 
ou  des  ramollissements  de  la  muqueuse  de  ces  organes.  Il  est 
bon  de  noter  que  ces  complications  paraissent  moins  fréquentes 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Le  foie  est  quelquefois 
plus  volumineux  et  ramolli;  généralement  il  est  sain  ou  seu- 
lement congestionné.  Les  organes  génito-urinaires  sont  intacts. 
Enfin,  le  péritoine  n’est  atteint  d’une  manière  notable  que  dans 
les  cas  de  perforation,  et  présente  alors  toutes  les  traces  d’une 
inflammation  sur-aiguë. 

L’élément  catarrhal  ou  bronchique  devient  aussi  la  sourc  e 
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de  complications  qui  laissent  leurs  traces  sur  le  cadavre.  C est 
ainsi  qu’on  observe  quelquefois  des  ulcérations  à l’entrée  ou 
dans  la  cavité  même  du  larynx.  Dans  le  poumon  on  trouve  des 
lésions  inflammatoires  qui  varient  beaucoup  depuis  un  simple 
engouement  jusqu’à  l’état  d’hépatisation  rouge  ou  grise.  Ces 
pneumonies,  considérées  au  point  de  vue  anatomique,  se  dis- 
tinguent des  pneumonies  franches  ordinaires  par  certains  ca- 
ractères qui  les  rapprochent  des  pneumonies  lobulaires,  tels 
que  la  présence  de  1 élément  bronchique  ou  cataiihal,  1 aspect 
quelquefois  disséminé  de  l’engouement  ou  de  l’hépatisation, 
l’absence  de  limites  bien  tranchées  entre  les  parties  malades 
et  les  parties  saines  dans  les  cas  même  où  la  phlegmasie  parait 
de  forme  lobaire,  etc.  Si  la  lorme  lobulaire  n est  pas  aussi 
prononcée  que  dans  les  pneumonies  inorbilleuses,  par  exem- 
ple, c’est  que  l’élément  bronchique  n’en  est  pas  la  seule  cause 
prochaine,  il  s’y  joint  l’hypostase  sanguine  qui  agit  sur  toutes 
les  parties  déclives  du  corps  et  parait  un  des  effets  les  plus 
essentiellement  liés  à la  nature  même  de  la  fièvre  typhoïde. 

C’est  dans  le  système  nerveux  qu’on  trouve  le  moins  de 
lésions  propres  à rendre  compte  des  symptômes.  Cependant 
l’existence  d’un  élément  encéphalique  dans  la  fièvre  typhoïde 
est  aussi  incontestable  que  celle  d’un  élément  intestinal  et 
d’un  élément  bronchique.  Ici,  comme  dans  beaucoup  d’autres 
maladies,  l’anatomie  pathologique  est  inhabile  à reconnaître 
les  désordres  matériels  qui  se  lient  aux  dérangements  des 
fonctions  nerveuses.  En  effet,  les  centres  nerveux  se  présentent 
le  plus  souvent  dans  un  état  complètement  normal  ; ou  bien 
on  n’y  constate  qu’un  peu  de  piqueté  sanguin,  ou  un  ramol- 
lissement léger  ; les  méninges  sont  rarement  injectées,  la  séro- 
sité sous-arachnoïdienne  est  quelquefois  un  peu  abondante  et 
légèrement  opaque  ainsi  que  l’arachnoïde.  11  est  très  rare  que 
ces  lésions  arrivent  à ce  degré  qui  annonce  une  véritable  in- 
flammation intra-crânienne.  Nous  n’ignorons  point  qu’il  existe 
des  observations  très  authentiques  de  méningo-encéphalite 
développée  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ; mais  des  cas  de  ce 


134 


MALADIES  DE  L’ESTOMAC  ET  DE  L’iNTESTIN. 

genre  sont  excessivement  rares,  et  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  l’état  de  l’encéphale  sur  le  cadavre  ne  peut  nullement 
donner  la  mesure  des  troubles  du  sentiment,  du  mouvement 
et  de  l’intelligence,  qui  ont  existé  pendant  la  vie. 

Les  lésions  de  l’appareil  circulatoire  ne  sont  ni  constantes 
ni  caractéristiques.  Le  cœur  présente  quelquefois  un  ramol- 
lissement notable,  et  sa  membrane  interne,  ainsi  que  celle 
des  gros  vaisseaux,  s’imbibent  facilement  du  sang  qu’ils  con- 
tiennent. Le  sang  lui-même  est  souvent  noir  et  dillluent  ou 
formé  de  caillots  petits  et  sans  consistance.  Les  recherches  de 
MM.  Andral  et  Gavarret  ont  démontré  que  la  composition  du 
sang  est  changée  par  la  diminution  de  la  fibrine  et  du  sérum. 
Ce  seul  caractère  suffirait  pour  différencier  radicalement  la 
fièvre  typhoïde  des  maladies  franchement  inflammatoires. 


Causes. 


Toutes  les  époques  de  l’enfance  ne  sont  pas  également  dis- 
posées à la  fièvre  typhoïde.  Il  est  prouvé,  en  effet,  que  la  ma- 
ladie est  très  rare  avant  l’àge  de  trois  ou  quatre  ans.  Sur  près 
de  quarante  faits,  le  malade  le  plus  jeune  que  nous  ayons 
observé,  avait  déjà  trois  ans.  Sur  cent  vingt  et  un  cas,  M.  Taupin 
n’en  a vu  que  trois  chez  des  enfants  de  trois  ans  et  un  seul  sur 
un  enfant  de  deux  ans.  Dans  le  premier  mémoire  de  MM.  Rilliet 
et  Barthez  (1),  on  trouve  un  enfant  de  vingt-deux  mois,  et 
deux  de  deux  ans.  Dans  ces  trois  cas,  l’autopsie  n’a  laissé 
aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  M.  Littré  a vu  aussi 
la  fièvre  typhoïde  chez  un  enfant  de  vingt-deux  mois,  qui  a 
guéri.  Le  26  octobre  18/rl,  M.  Bricheteau  a montré  à l’Acadé- 
mie de  médecine  les  traces  de  la  fièvre  typhoïde  sur  l’intestin 
d’un  enfant  à la  mamelle,  âgé  de  dix  mois.  Après  avoir  indiqué 
les  faits  que  nous  venons  de  citer  nous-même,  ce  médecin  a 
terminé  sa  communication  par  la  note  suivante  : « Le  fait  que 


(1)  Archives  yen.  (le  med.,  octobre  1840. 
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je  présente  à l’Académie  est  plus  curieux  et  plus  remarquable 
encore  que  ceux  dont  je  viens  de  parler,  en  ce  que  l’enfant 
atteint  de  dothiénenlérie  était  beaucoup  plus  jeune  et  que  de 
plus,  ce  qui  est  digne  de  remarque,  les  lésions  caractéristiques 
de  la  maladie  étaient  exemptes  de  complication.  Par  consé- 
quent, la  maladie  a été,  chez  ce  sujet,  simple,  unique;  c’est 
une  raison  de  croire  que  la  dothiénentérie  est  une  affection 
mgeneris , comparable  à la  variole,  par  exemple,  comme  l’ont 
d’ailleurs  prétendu  plusieurs  médecins. 

« Pendant  une  absence  momentanée  de  mon  collègue, 
M.  Trousseau,  j’observai  dans  une  des  salles  de  nourrices  un 
enfant  à la  mamelle,  de  dix  mois  environ,  qui  avait  depuis 
longtemps  déjà,  au  dire  de  sa  mère,  une  diarrhée  opiniâtre. 
Lorsque  je  l’examinai  il  y avait  de  la  stupeur,  une  grande 
difficulté  de  respirer,  de  l’anxiété  ; le  pouls  était  misérable,  la 
peau  sèche  et  chaude.'  Je  lui  fis  appliquer  un  vésicatoire  sur  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine;  il  mourut  le  lendemain 
19  octobre.  A l’ouverture  du  corps,  on  trouva  les  quatre  cin- 
quièmes à peu  près  de  l’intestin,  à partir  du  cæcum,  parsemés 
à l’intérieur  de  plaques  de  Peyer  dont  plusieurs  avaient  jusqu’à 
à centimètres  de  long.  Parmi  ces  plaques  il  y en  avait  de 
saillantes,  de  gaufrées;  d’autres  présentaient  des  ulcérations 
de  diverses  grandeurs.  Plusieurs  follicules  de  Brunner  étaient 
également  ulcérés.  La  membrane  muqueuse  était  blanchâtre 
et  parfaitement  saine;  les  ganglions  mésentériques  étaient 
tuméfiés  et  endurcis;  les  autres  viscères  abdominaux  et  ceux 
de  la  poitrine  n’offraient  aucune  altération  (1).  » 

Cette  observation  laisse  quelque  chose  à désirer  dans  les 
détails.  Le  cerveau  était-il  sain?  les  lésions  intestinales  n’é- 
taient-elles point  chroniques , puisque  les  ganglions  n’é- 
taient point  ramollis?  depuis  quand  durait  la  maladie?  y a-t- 
il  eu  des  taches  rosées  lenticulaires?  Cependant  l’opinion  de 
M.  Bricheteau  nous  paraît  fondée  et  son  autorité  digne  de  foi. 


0)  Lancette  française,  du  28  octobre  tsu. 
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L’entérite  folliculeuse,  telle  que  Billard  l’a  décrite  chez  les 
enfants  à la  mamelle,  se  rapproche  beaucoup  plus  des  diacrises 
que  de  la  fièvre  typhoïde,  comme  le  montre  sa  quarante- 
huitième  observation.  Il  est  cependant  possible  que  là  suivante 
soit  un  exemple  de  fièvre  typhoïde,  car  les  glandes  de  Brun- 
ner  étaient  ulcérées  et  les  plaques  l’eussent  été  sans  doute  si 
le  malade  fût  mort  trois  ou  quatre  jours  plus  tard.  D’autre 
part,  les  symptômes  avaient  été  fort  différents  de  ceux  qui 
accompagnent  la  simple  turgescence  diacritique  dès  follicules. 
Mais  cette  observation  est  relative  à un  enfant  qui  était  âgé 
déjà  de  treize  mois,  et,  sous  ce  rapport,  elle  serait  moins 
remarquable  que  celle  de  M.  Bricheteau. 

Enfin  on  a prétendu  que  la  dothiénentérie  pouvait  prendre 
naissance  dans  le  sein  de  la  mère  et  que  des  enfants  nouveau- 
nés  en  pouvaient  présenter  des  traces  non  équivoques.  On  ne 
refusera  point  d’admettre  à priori  la  possibilité  de  ce  fait,  si 
l’on  se  rappelle  qu’il  y a de  nombreux  exemples  d’enfants 
venus  au  monde  le  corps  semé  de  pustules  varioliques,  et 
provenant  tantôt  de  mères  affectées  de  variole  au  moment  des 
couches,  tantôt  de  mères  parfaitement  saines.  Mais  les  faits 
qu’on  a cités  en  faveur  des  dothiénentéries  congénitales  sont 
encore  peu  nombreux.  Au  mois  de  novembre  1841,  le  docteur 
Manzoni  écrivait  à l’Académie  de  médecine  qu’il  avait  trouvé 
les  altérations  des  follicules  caractéristiques  de  la  fièvre  ty- 
phoïde sur  le  cadavre  d’un  enfant  né  à sept  mois  de  gestation, 
et  mort  vingt  ou  trente  minutes  après  sa  naissance.  Plusieurs 
médecins  assistaient  à l’autopsie  et  avaient  pu  vérifier  le  fait 
avec  lui.  On  peut  aussi  consulter  sur  ce  sujet  une  notice  du 
docteur  Charcellay  insérée  dans  les  Archives  de  médecine  (1). 
Elle  est  relative  à deux  cas  de  dothiénentérie,  observés  sur  deux 
enfants  morts,  l’un  au  huitième,  et  l’autre  au  quinzième,  jour. 
Chez  le  premier,  il  y avait  des  ulcérations  folliculeuses  nom- 
breuses et  assez  avancées  pour  que  fauteur  ait  dû  considérer 


(1)  Septembre  1840. 
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le  début  de  la  maladie  comme  antérieur  de  plusieurs  jours  à 
celui  de  la  naissance.  Quant  au  second,  les  follicules  n’étaient 
point  encore  ulcérés  et  le  début  paraissait  postérieur  à la 
naissance.  D’ailleurs,  dans  ce  second  cas  le  muguet  existait,  et 
nous  sommes  porté  à penser  qu’il  n’y  avait  point  là  réelle- 
ment une  dothiénentérie;  car,  dans  le  muguet,  l’inflammation 
occupe  quelquefois  les  follicules  sans  que  pour  cela  l’affection 
change  de  nature.  Enfin,  ce  qui  doit  nous  porter  à penser  que 
la  dothiénentérie  est  très  rare  chez  le  nouveau-né,  c’est  que 
M.  Valleix  paraît  n’en  avoir  recueilli  aucune  observation  dans 
le  cours  de  ses  recherches  à l’hôpital  des  Enfants  trouvés. 

D’un  à quinze  ans,  la  maladie  va  en  augmentant  de  fré- 
quence, en  suivant  une  progression  assez  régulière.  Voici  les 
résultats  statistiques  que  fournissent,  dans  leur  ensemble,  les 
faits  observés  par  MM.  Taupin,  Audiganne,  Stœber,  Rilliet  et 
Barthez,  et  par  nous-même. 

Sur  311  cas,  on  en  trouve  : 


De  2 à 3 ans. . . 4 . 

3 à 4 — ...  6 De  2 à 5 ans . . . 

— 4 à 3 — . . . 15  ' 

J 

De  5 à 8 

De  8 à 11 

De  11  à 14 

De  14  à 15 

Total 


25 

56 

76 

100 

54 

311 


En  somme,  la  maladie  augmente  de  fréquence  avec  les  pro- 
grès de  l’âge;  mais  on  remarque  que  les  deux  périodes  moyen- 
nes de  l’enfance,  celles  de  cinq  à huit  ans  et  de  huit  à onze 
ans,  offrent  moins  de  différence  entre  elles  que  les  autres. 

U fievre  typhcïde,  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  parait 
un  peu  plus  tréquenle  chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  La 
diflerence  est  plus  marquée  chez  les  malades  qu’on  observe  à 
mpital  que  chez  ceux  de  la  pratique  particulière.  Tiendrait- 
elle,  comme  le  pense  M.  Taupin,  à ce  que  les  filles  sont  en  gé- 
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néral  mieux  traitées  par  la  famille  que  les  garçons,  et  à ce  que 
leurs  maladies,  par  cela  même  moins  graves,  les  conduiraient 
moins  souvent  à l’hôpital?  S’il  en  était  ainsi,  la  différence  ne 
serait  qu’apparente.  Des  données  exactes  nous  manquent  pour 
résoudre  cette  question,  d’ailleurs  peu  importante. 

Les  diverses  espèces  de  tempérament  et  de  constitution  sont 
indifféremment  disposées  à la  fièvre  typhoïde. 

L’influence  des  saisons  est  sans  doute  très  grande,  mais 
excessivement  variable.  Dans  telle  année,  c’est  le  printemps, 
dans  telle  autre,  l’hiver  ou  l’été  qui  fournil  le  plus  de  cas  de 
fièvre  typhoïde,  Il  n’y  a,  sous  ce  rapport,  rien  de  spécial  à 
f enfance. 

L’élude  de  la  maladie,  à cet  âge,  porte  à penser  que  l’in- 
fluence de  l’acclimatement  et  de  quelques  autres  causes  hygié- 
niques n’est  pas  très  sensible,  et  qu’elle  a été  probablement 
exagérée  par  quelques  médecins  en  ce  qui  concerne  les  adultes 
Nous  ne  doutons  pas  que  ces  causes  n’agissent  quelquefois 
comme  prédisposantes  ou  comme  occasionnelles,  mais  elles  sont 
rarement  efficientes.  Nos  recherches,  confirmatives  en  cela  de 
celles  de  M.  Taupin,  nous  ont  donné  des  résultats  généralement 
négatifs  sur  l’action  des  affections  morales  tristes,  d’une  ali- 
mentation vicieuse,  des  vêtements  insuffisants,  de  la  malpro- 
preté,,des  professions.,  du  refroidissement,  de  la  dentition,  de 
la  masturbation,  des  vers,  des  suppressions  de  flux  et  des  ma- 
ladies de  toute  espèce.  Toutes  ces  circonstànces  n’ont  pas  plus 
de  part  à la  production  de  la  dothiénentérie  qu’à  celle  de  la' va- 
riole et  des  autres  fièvres  éruptives.  Cependant  il  est  certain 
que  tout  ce  qui  tend  à détériorer  la  constitution,  à appauvrir 
le  sang,  à affaiblir  les  facultés  digestives,  peut  rendre  la  ma- 
ladie plus  grave. 

L’enfance  ne  fournit  pas  plus  que  les  autres  âges  des  faits 
propres  à résoudre  la  question  de  la  contagion.  On  sait  que 
dans  certaines  localités,  dans  les  villages  et  les  petites  villes 
par  exemple,  les  faits  semblent  donner  gain  de  cause  aux 
contagionistes,  tandis  que  dans  les  grandes  villes,  et  surtout 


FIÈVRE  TYPHOÏDE. 


139 


dans  les  hôpitaux,  les  faits  militent  en  faveur  de  l’opinion 
contraire.  Nous  n’entrerons  pas  dans  ce  débat.  Nous  dirons 
seulement  que  chez  les  cent  vingt  et  un  malades  observés  par 
M.  Taupin,  la  contagion  n’a  paru  probable  que  dans  cinq  ou 
six  cas;  qu’elle  ne  l’a  été  dans  aucun  des  dix-sept  faits  observés 
dans  la  petite  ville  d’Aneenis,  sur  les  bords  de  la  Loire,  par 
M.  Audiganne,  qui  se  prononce  formellement  contre  l’opinion 
contagioniste. 

Quant  à nous,  dans  le  cours  du  semestre  d’été  de  1838,  qui 
nous  fournit  vingt-quatre  cas  de  fièvre  typhoïde,  dans  une 
division  de  l’hôpital  des  Enfants  malades  de  Paris,  nous  avons 
vu  deux  malades  admis  dans  la  salle  Saint-Jean,  l’un  pour  une 
affection  vermineuse,  l’autre  pour  une  varicelle,  en  sortir 
parfaitement  guéris,  et  rentrer  peu  de  jours  après,  atteints  de 
fièvre  typhoïde.  Pendant  leur  premier  séjour,  la  salle  renfer- 
mait plusieurs  enfants  affectés  de  cette  maladie,  qui  étaient 
couchés  dans  des  lits  placés  tout  près  d’eux.  Nous  avouerons, 
en  passant,  que  nous  sommes  très  porté  à admettre  que,  dans 
certains  cas,  la  maladie  naît  véritablement  par  contagion  ; 
mais,  à coup  sûr,  cette  propriété  contagieuse  n’est  point  aussi 
prononcée  que  pour  les  autres  fièvres  éruptives,  et  son  action 
n’est,  point  indispensable  au  développement  de  l’alïection  ty- 
phoïde. 


Symptômes. 


Au  lieu  de  décrire  par  la  méthode  analytique  et  avec  beau- 
coup de  détails,  tous  les  symptômes  de  la  maladie,  comme  il 
convient  de  le  iaire  dans  un  traité  ordinaire  de  pathologie, 
nous  nous  conformerons  «à  notre  plan  général,  en  nous  bornant 
a donner  un  tableau  aussi  complet  que  possible  de  la  fièvre 
typhoïde  dans  l’cnlance,  de  sa  marche,  de  sa  durée  et  de  sa 
terminaison;  nous  insisterons  seulement  un  peu  sur  les  phé- 
nomènes les  plus  importants,  sur  quelques  complications,  el 
enfin  sur  les  difficultés  du  diagnostic. 
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La  maladie  s’annonce,  au  début,  par  des  prodromes  qui 
ressemblent  à ceux  des  maladies  aiguës  en  général,  et  qui  très 
souvent  offrent  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  des  fièvres 
éruptives.  Les  plus  remarquables  sont  : un  sentiment  de  cour- 
bature et  de  lassitude  spontanée,  des  alternatives  de  frisson  et 
de  chaleur,  un  malaise  général,  des  douleurs  vagues,  de 
l'inaptitude  au  travail  physique  et  intellectuel,  de  l’insomnie 
ou  de  l’agitation  pendant  le  sommeil,  de  la  douleur  ou  de  la 
pesanteur  de  tête,  de  l’anorexie,  de  la  soit',  un  peu  de  mal 
de  gorge,  quelques  dérangements  des  fonctions  digestives,  etc. 
Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  chez  les  enfants,  les  prodromes 
durent  environ  une  huitaine  de  jours,  mais  souvent  aussi  ils 
durent  beaucoup  moins,  et  l’invasion  est  presque  soudaine. 

Lorsque  tous  ces  symptômes  se  prononcent  davantage,  qu’il 
y a un  état  fébrile  continu,  marqué  surtout  par  la  chaleur 
permanente  de  la  peau,  le  malade  entre  définitivement  dans 
la  première  période;  la  maladie  est  déclarée,  elle  existe,  mais 
elle  n’est  encore  qu’en  voie  d’accroissement.  Cette  première 
période  correspond  à la  période  d’éruption  des  fièvres  érupti- 
ves, surtout  à celle  de  la  variole  dont  elle  ne  diffère  qu’en  ce 
que  la  fièvre  ne  tombe  point  à ce  moment.  Elle  est  caractérisée 
par  l’anorexie  et  la  soif  de  plus  en  plus  prononcées  le  mal,  de 
gorge,  quelquefois  des  vomissements,  l’apparition  de  la  diar- 
rhée, les  douleurs  abdominales,  l’état  pâteux  de  la  bouche, 
la  rougeur  ou  l’aspect  saburral  de  la  langue.  L’état  fébrile  est 
plus  ou  moins  intense,  à type  continu,  quelquefois  rémittent. 
La  céphalalgie  est  plus  pénible,  sans  être  très  violente;  le 
malade  a des  vertiges  dès  qu’il  veut  s’asseoir  ou  se  tenir  de- 
bout ; il  ne  dort  pas  la  nuit,  mais  éprouve  des  rêvasseries  et 
des  hallucinations;  la  face  est  vultueuse  et  commence  à revêtir 
un  aspect  de  stupeur  et  à perdre  son  expression  physiologique. 
Les  mouvements  et  les  réponses  offrent  déjà  une  lenteur  re- 
marquable. Fréquemment  il  survient  des  épistaxis.  A mesure 
que  la  maladie  marche,  tous  ces  symptômes  augmentent,  la 
diarrhée  persiste,  le  météorisme  abdominal  commence  à se 
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manifester,  le  gargouillement  est  encore  rare;  le  pouls  est 
développé  et  fréquent,  la  peau  chaude,  brûlante,  sèche,  très 
rarement  humectée  par  la  sueur,  qui,  si  elle  existe,  est  pas- 
sagère. Quelquefois  l’éruption  rosée  lenticulaire  paraît  dès 
cette  période  ainsi  que  le  délire  ; la  toux  et  les  râles  annoncent 
le  catarrhe  bronchique;  l’urine,  peu  abondante,  est  d’un  rouge 
foncé.  La  mort  est  très  rare  pendant  cette  période  qui  dure 
environ  un  septénaire. 

Dans  la  seconde  période,  dite  d’état,  la  céphalalgie  disparait 
ou  n’est  plus  accusée  par  les  malades.  Mais  tous  les  autres  ac- 
cidents qui  dépendent  de  l’élément  nerveux  augmentent  d’in- 
tensité. C’est  ainsi  qu’à  un  état  général  de  prostration  et 
d’adynamie  s’ajoutent  la  stupeur  profonde  du  faciès,  l’assou- 
pissement alternant  avec  le  délire  et  dominant,  le  premier 
pendant,  le  jour,  le  second  pendant  la  nuit;  les  sens  devien- 
nent obtus,  l’ouïe  est  dure  ou  même  abolie  ; l’articulation  des 
sons  est  difficile,  les  forces  musculaires  sont  anéanties,  le  ma- 
lade reste  constamment  couché  sur  le  dos,  la  vessie  elle-même 
■se  paralyse,  il  y a des  soubresauts  de  tendons,  des  mouve- 
ments convulsifs,  de  la  carphologie;  quelquefois  le  délire  est 
bruyant,  il  y a des  cris,  de  l’agitation,  en  un  mot,  de  l’ataxie 
qui  alterne  avec  l’adynamie  et  l’assoupissement..  Au  milieu  de 
tous  ces  accidents,  la  diarrhée  continue,  les  selles  plus  ou 
moins  abondantes  deviennent  souvent  involontaires  et,  inaper- 
çues, la  bouche  se  sèche,  ainsi  que  la  langue  et  les  lèvres,  et 
toutes  ces  parties  se  couvrent  de  fuliginosités.  La  déglutition 
peut  aussi  être  gênée,  soit  par  une  dysphagie  nerveuse,  soit 
par  une  inflammation  de  la  gorge  et  de  l’épiglotte;  le  malade 
boit  avec  une  certaine  avidité  ; l’abdomen,  toujours  chaud,  se 
météorise,  la  douleur  y est  obscure,  le  gargouillement,  y est 
plus  évident,  surtout  dans  la  région  caecale.  La  toux  et  la 
dyspnée  deviennent  parfois  considérables,  bien  que  les  signes 
physiques  n’annoncent  qu’un  état  catarrhal  des  bronches  ; le 
pouls  reste  fréquent,  mais  commence  à perdre  de  sa  force  et 
de  son  développement;  la  peau  est  toujours  sèche  et  chaude. 
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C’est  au  commencement  de  cette  période  qu’apparaissent  les 
taches  rosées  lenticulaires;  un  peu  plus  tard,  se  montrent  les 
sudamina,  quelquefois  les  pétéchies  et  les  vergelures  bleuâtres 
de  la  peau.  Enfin,  c’est  alors  qu’on  voit  aussi  se  former  déjà 
quelques  eschares  au  sacrum  cl  sur  les  points  du  corps  qui  sont 
déclives  et  soumis  à un  certain  degré  de  compression. 

La  troisième  période  diffère  suivant  que  la  maladie  doit 
avoir  une  terminaison  heureuse  ou  malheureuse;  dans  ce  der- 
nier cas,  l’assoupissement  se  change  en  coma,  les  soubresauts 
de  tendons  deviennent  continus,  toutes  les  fonctions  intellec- 
tuelles s’anéantissent,  les  sens  sont  presque  éteints;  le  pouls 
devient  faible,  petit,  misérable  et  d’une  fréquence  extrême;  la 
peau  perd  sa  chaleur  et  reste  aride  ou  se  couvre  de  sueurs 
froides  et  visqueuses;  il  y a souvent  incontinence  complète  des 
matières  fécales  et  incontinence  d’urine  par  regorgement;  les 
eschares  s’agrandissent,  le  marasme  arrive,  le  faciès  devient 
hippocratique;  enfin,  la  respiration  s’embarrasse  par  défaut 
d’innervation  dans  le  système  locomoteur  de  la  poitrine,  elle 
devient  stertoreuse  et  le  malade  succombe. 

La  tendance  de  la  maladie  vers  une  terminaison  heureuse 
s’annonce  par  la  diminution  de  tous  les  symptômes,  qui  est 
ordinairement  lente  et  graduelle  et  qui  n’est,  un  peu  prompte 
que  lorsqu’il  survient  des  phénomènes  critiques.  Le  coma  et 
F assoupissement  se  dissipent,  la  face  reprend  un  peu  d’expres- 
sion, le  regard  s’anime,  l’ouïe  devient  moins  dure,  on  voit  que 
l’exercice  des  sens  se  rétablit  le  premier;  bientôt  le  malade 
recouvre  la  parole,  et  s’il  rend  ses  idées  avec  lenteur,  on  re- 
connaît qu’au  moins  il  ne  déraisonne  plus  ; les  forces  muscu  - 
laires se  rétablissent  moins  vite,  mais  cette  faiblesse  n’est  plus 
semblable  à l’adynamie  primitive,  elle  parait  résulter  simple- 
mentd’un  épuisement  et  non  d’une  perturbation  de  l’innerva- 
tion. La  fièvre  fléchit,  la  peau  devient  fraîche  et  humide;  la 
respiration  est  naturelle  et  la  toux  disparaît;  enfin  la  langue 
et  la  bouche  s’humectent,  le  météorisme  et  la  chaleur  de 
l’abdomen  se  dissipent  en  même  temps  que  les  selles  redeve- 
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nues  volontaires  diminuent  d’abondance,  de  fétidité,  et  se 
suspendent  enfin.  Bientôt  le  retour  do  l’appétit  annonce  que 
la  convalescence  est  décidée.  Mais  elle  n’est  pas  toujours  fran- 
che, et  souvent  elle  est  arrêtée  par  de  nouveaux  accidents.  Les 
indigestions  par  imprudence  sont  très  communes  lorsque 
l’appétit  revient  rapidement  ; elles  ramènent  la  diarrhée  qui 
quelquefois  ne  cède  plus  à aucun  moyen  et  fait  périr  le  ma- 
lade. D’autres  individus  ne  peuvent  manger  même  modéré- 
ment sans  être  repris  de  diarrhée  ou  de  fièvre,  et  sont  obligés 
de  faire  diète  pendant  quelque  temps.  Chez  d’autres  malades, 
au  contraire,  la  prolongation  de  la  diète  retarde  la  convales- 
cence. On  observe  assez  souvent  l’oedème  des  membres  infé- 
rieurs, phénomène  peu  important  et  fréquent  dans  beaucoup 
d’autres  maladies.  Quelquefois,  malgré  la  disparition  de  tous 
les  autres  symptômes,  il  survient  une  espèce  de  manie  ou  de 
dérangement  des  facultés  intellectuelles,  mais  ces  accidents 
cèdent  ordinairement  à mesure  que  les  forces  se  rétablissent. 
Enfin  la  chute  des  cheveux  est  très  fréquente  pendant  la  con- 
valescence. 

Quelquefois,  comme  nous  l’avons  dit,  l’amélioration  coïncide 
avec  l’apparition  de  quelques  symptômes  nouveaux  que  pour 
cela  on  considère  comme  critiques.  Ainsi  la  diarrhée  paraît 
telle  dans  certains  cas  rares  d’ailleurs,  où  la  constipation  s’est 
maintenue  pendant  les  deux  premières  périodes  5 des  sueurs 
abondantes,  des  pollutions,  l’otorrhée,  des  parotides,  des 
abcès,  etc.,  coïncident  assez  souvent  avec  le  déclin  de  la  mala- 
die, et  les  anciens  n hésitaient  pas  à les  regarder  comme  de 
véritables  crises. 

Il  est  évident  que  le  tableau  que  nous  avons  tracé  ne  s’appli- 
que pas  a tous  les  faits,  mais  principalement  à ceux  dans  les- 
quels la  maladie  offre  une  certaine  intensité  sans  cesser 
toutefois  d’être  simple.  D’une  part,  il  est  des  cas  de  dothiénen- 
térie  légère  dans  lesquels  l’exanthème  intestinal  étant  peu 
e tend u,  les  troubles  digestifs  sont  peu  intenses  et  les  symptô- 
mes generaux  à peine  apparents.  Alors  on  ne  constate  guère 
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que  quelques-uns  des  prodromes  el  des  symptômes  de  la 
première  période,  et  une  fois  l’éruption  achevée  dans  l’intestin, 
soit  que  les  plaques  s’ulcèrent  ou  non,  leur  guérison  se  fait 
sans  entretenir  des  troubles  notables  dans  l’économie.  Les 
exemples  de  ce  genre  sont  mis  hors  de  doute  par  un  accident 
terrible  qui  arrive  quelquefois;  nous  voulons  parler  de  la  per- 
foration suivie  de  péritonite  sur-aiguë.  L’autopsie  fait  alors 
reconnaître  l’existence  réelle  d’une  dothiénentérie  dont  le 
diagnostic  a pu  être  douteux  pendant  la  vie.  Nous  en  citerons 
plus  loin  deux  exemples  remarquables.  D’autre  part,  on  com- 
prend que  les  complications  très  nombreuses  dont  la  fièvre 
typhoïde  s’accompagne  souvent,  impriment  à sa  marche  d’im- 
portantes modifications  que  nous  ferons  connaître  après  avoir 
étudié  ce  que  les  principaux  symptômes  offrent  de  spécial  chez 
les  enfants. 

Du  côté  de  l’appareil  digestif,  il  y a une  gêne  de  la  dégluti- 
tion plus  grande,  avec  toux  convulsive  et  rejet  des  liquides  par 
les  narines  ; cette  dysphagie  est  d’ordinaire  purement  ner- 
veuse et  ne  se  montre  que  dans  les  cas  graves.  Les  vomisse- 
ments sont  bien  plus  fréquents  au  début  chez  l’enfant  que 
chez  l’adulte  ; ils  se  sont  montrés  dans  la  proportion  de  plus 
d’un  tiers  des  cas  à M.  Taupin  (/|5  sur  121);  M.  Audiganne 
les  a trouvés  chez  5 malades  sur  17,  et  nous-même  les  avons 
constatés  chez  10  malades  sur  2/i.  La  diarrhée  est  à peu  près 
constante  dans  le  cours  de  l’affection;  mais  au  début  elle  est 
plus  souvent  remplacée  par  de  la  constipation  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte.  Cela  arrive  dans  la  proportion  d’un  quart 
des  cas  en  général,  d’après  les  observations  de  MM.  Taupin, 
Audiganne  et  d’après  les  nôtres.  Plus  souvent  aussi  qu’aux 
autres  âges,  la  diarrhée  se  suspend  et  reparaît  à plusieurs 
reprises  dans  le  cours  de  la  maladie.  Rarement  elle  est  presque 
continuelle  comme  chez  quelques  adultes.  Elle  est  ordinaire- 
ment formée  par  des  matières  fétides,  tantôt  jaunes,  tantôt 
brunes,  tantôt  verdâtres;  enfin,  dans  les  cas  les  plus  graves, 
les  selles  sont  involontaires  (dans  un  cinquième  ou  un  sixième 
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des  cas).  Le  degré  de  l’impuissance  où  esl.  le  malade  de  rete- 
nir ses  excrétions  esl  utile  a apprécier,  paice  qu  il  donne  la 
mesure  de  l’état  de  ses  forces  et  de  ses  facultés  cérébrales 
(Taupin).  Très  rarement  les  selles  sont  sanguinolentes.  Géné- 
ralement, chez  les  enfants,  le  météorisme,  les  douleurs  abdo- 
minales, surtout  au  début,  le  gargouillement  et  le  gonflement 
de  la  rate,  sont  très  prononcés  et  ne  manquent  presque  jamais. 

La  rétention  d’urine  est  peu  commune  chez  eux,  ou  si 
l’urine  s’accumule  dans  la  vessie,  elle  ne  le  lait  presque  jamais 
en  très  grande  quantité,  et  s’écoule  bientôt  par  regorgement. 
Aussi  le  cathétérisme  est-il  très  rarement  nécessaire. 

Le  catarrhe  bronchique  et  tous  les  symptômes  qui  s’y  ratta- 
chent manquent  très  rarement;  quelques  cas  légers  semblent 
seuls  s’y  soustraire.  La  toux,  la  dyspnéé  et  les  mêmes  râles 
que  chez  l’adulte  le  caractérisent;  mais  l’expectoration  est 
plus  rare,  et  c’est  aux  signes  physiques  qu’il  faut  accorder  le 
plus  de  valeur;  car  la  toux  et  surtout  la  dyspnée  peuvent  se 
montrer  à certaines  périodes  de  la  maladie,  sans  qu’il  y ait  un 
étal  catarrhal  notable.  Ces  phénomènes,  comme  beaucoup 
d’autres,  peuvent  résulter  d’un  simple  trouble  de  l’innervation. 
Le  catarrhe  bronchique  n’a  manqué  que  quatre  fois  sur  cent 
vingt  et  un  faits  observés  par  M.  Taupin,  et  trois  fois  sur  vingt- 
quatre  cas  observés  par  nous. 

J1  n’y  a pas  de  grandes  différences  entre  l’état  fébrile  chez 
les  enfants  et  chez  les  adultes.  11  y en  a peut-être  davantage 
par  rapport  aux  symptômes  provenant  des  centres  nerveux. 
La  céphalalgie  est  à peu  près  constante,  aussi  bien  que  les 
vertiges,  la  somnolence,  le  délire,  etc.,  dans  tous  les  cas  d’une 
certaine  intensité.  Mais  nous  avons  remarqué  toutefois,  ainsi 
que  l’avait,  déjà  fait  M.  Rilliet,  que  l’assoupissement  n’est  pas 
ordinairement  aussi  profond  qu’il  le  parait.  C’est  une  somno- 
lence dont  on  tire  plus  facilement  les  enfants  que  les  adultes. 
.11  y a souvent  des  secousses  dans  les  tendons,  d’autres  fois  des 
convulsions  toniques  dans  diverses  parties;  plus  rarement  de 

la  carphologie,  des  grincements  de  dents  et  des  mâchonne- 

n. 
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ments.  L’adynamie  esl  chez  beaucoup  de  malades  plus  appa- 
reille que  réelle,  ou  du  moins,  dès  que  la  convalescence  sur- 
vient, les  forces  se  relèvent  plus  rapidement.  En  somme,  t<  il 
esl  digne  de  remarque,  comme  le  dit  avec  raison  M.  Stœber, 
qu’à  un  âge  où  le  système  nerveux  est  si  impressionnable,  où 
non-seulement  les  maladies  graves,  mais  quelquefois  de  sim- 
ples indispositions  s’accompagnent  de  mouvements  convulsifs, 
les  symptômes  nerveux  de  l’affection  typhoïde  soient  moins 
intenses  que  chez  l’adulte  (1).  » 

Un  symptôme  beaucoup  plus  rare  chez  les  enfants  que  chez 
les  adultes,  c’est  l’épistaxis.  M.  Taupin  ne  l’a  vue  que  six  fois 
au  début  ou  dans  le  cours  de  la  maladie.  Peut-être  a-t-elle  été 
quelquefois  méconnue,  faute  de  renseignements  certains  sur 
l’état  des  maladies  antérieurement  à leur  entrée  à l’hôpital, 
car  M.  Audiganne  l’a  constatée  dix  fois  sur  dix-sept  malades, 
et  nous-même  nous  l’avons  rencontrée  chez  huit  malades  sur 
vingt- quatre. 

Presque  constamment  on  rencontre  chez  les  enfants  l’érup- 
tion de  taches  rosées  lenticulaires  et  de  sudamina  en  grand 
nombre.  Dans  certains  cas,  les  taches  lenticulaires  n’existent 
que  dans  la  région  dorsale  ou  sur  les  'membres,  et  si  l’examen 
du  malade  n’est  pas  bien  complet  ou  ne  se  fait  pas  tous  les 
jours,  on  peut  croire  à tort  à l’absence  de  ce  symptôme,  qui  esl 
un  des  plus  importants  comme  signe  de  la  maladie.  Nous 
pensons  que  cette  particularité  a induit  en  erreur  les  médecins 
qui  ont  avancé  que  les  taches  rosées  étaient  plus  rares  chez 
les  enfants.  Quelques  éruptions  anomales,  soit  érythémateuses 
ou  vésiculeuses,  soit  hémorrhagiques,  ne  nous  ont  point  paru 
plus  communes  que  chez  les  adultes. 

Si,  avec  Chomel,  on  admet,  dans  la  fièvre  typhoïde,  les 
formes  inflammatoire,  bilieuse,  muqueuse,  nerveuse,  adyna- 
miquo,  on  sera  conduit  à dire  que,  chez  l’enfant,  la  forme 
bilieuse  est  très  rare,  et  les  formes  inflammatoire  et  muqueuse 


(l)  Ouvrage  cité,  p.  9. 
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plus  fréquentes  que  les  autres.  La  division  anatomique,  admise 
par  M.  Littré,  si  elle  n’est  pas  préférable  au  fond,  est  au  moins 
d’une  application  plus  facile.  Ainsi,  avec  ce  médecin,  on  peut 
admettre  les  formes  abdominale,  thoracique  et  cérébrale,  sui- 
vant que  les  symptômes  prédominants  proviennent  des  organes 
de  l’abdomen,  de  la  poitrine  ou  de  la  tête.  Or,  chez  les  enfants, 
ces  trois  formes,  en  tant  qu’exclusives,  sont  très  rares;  le  plus 
souvent  les  organes  des  trois  cavités  splanchniques  paraissenl 
affectés  à peu  près  au  même  degré,  et  la  forme  la  plus  fré- 
quente est  une  forme  mixte  ou  trisplanchnique  par  suite  d’une 
espèce  d’équilibre  entre  les  trois  principaux  éléments  de  la 
maladie.  Aussi,  dans  1 enfance,  la  dotbiénentérie  se  présente 
souvent  sous  son  type  le  plus  complet. 


Complications. 

Nous  arrivons  enfin  à l’histoire  des  complications.  Elles  sont 
plus  rares  dans  l’enfance.  Plusieurs  n’ont  que  fort  peu  de 
connexions  avec  la  fièvre  typhoïde,  et  se  rencontrent  de  pré- 
férence dans  les  hôpitaux,  parce  que  les  malades  y sont,  pen- 
dant leur  convalescence,  plus  exposés  à éprouver  des  rechutes 
ou  de  nouvelles  maladies  qui,  alors,  sont  plutôt  de  simples 
coïncidences  que  de  véritables  complications.  Les  seules  dont 
nous  devons  parler  ici,  sont  les  hémorrhagies  intestinales  un 
excès  d inflammation  du  tube  digestif,  la  perforation  de  l’in 
testin  suivie  de  péritonite,  la  pneumonie,  les  eschares  l’érv- 
sipele  et  les  abcès.  ’ 

Les  hémorrhagies  intestinales  sont  excessivement  rares  chez 
les  cniants.  Sur  près  de  deux  cents  faits  que  nous  avons  rom- 
pu ses,  I hémorrhagie  a ete  remarquée  dans  un  seul. 

L’exces  d’inflammation  gastro-intestinale  nous  a paru  an 
contraire  plus  fréquent  chez  les  enfants  que  citez  les  adultes 
se  rovele  par  la  Irequence  des  vomissements,  l’intensité  d«ê 
douleurs  épigastriques- ou  abdominales,  le  météorisme  la  ton 
sion  et  la  chaleur  de  l’abdomen,  qui  existent  alors  à un  degré 
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très  prononcé.  Cet  excès  de  plilogose  est  important  à consi- 
dérer en  pratique. 

M.  Forget  (de  Strasbourg)  en  additionnant  les  faits  observés 
par  MM.  Bretonneau,  Choinel,  Montault  et  par  lui-même, 
établit  que  la  perforation  intestinale  se  montre  une  fois  sur 
dix  cas  de  mort  (1).  Or  on  ne  peut  pas  encore  décider  si  cet 
accident  offre  une  fréquence  différente  dans  l’enfance.  Sur  vingt 
et  un  morts  fournis  par  cent  vingt  et  un  malades,  M.  Taupin 
l’a  rencontré  deux  fois,  tandis  que  sur  une  série  de  vingt- 
quatre  malades,  dont  trois  ont  succombé,  nous  l’avons  vu  deux 
fois.  Mais  en  cela  le  hasard  nous  a servi  d’une  manière  parti- 
culière. Quelques  faits  de  perforation  chez  les  enfants  ont  été 
vus  par  d’autres  auteurs;  mais  comme  on  n’a  point  indiqué  le 
nombre  des  cas  de  mort  qui  ont  fourni  ces  exemples,  il  est 
mpossible  d’en  tirer  parti.  Ainsi  la  question  de  la  fréquence 
relative  des  perforations  dothiénentériques  dans  l’enfance  et 
aux  autres  âges  reste  indécise.  Quant  aux  symptômes  et  à la 
marche  de  cette  complication,  les  deux  cas  que  nous  avons 
observés  ont  offert  la  plus  grande  analogie.  Des  deux  malades, 
l’un  avait  quatorze  ans,  l’autre  n’en  avait  que  cinq;  c’est  l’his- 
toire de  ce  dernier  que  nous  allons  donner. 

Observation  XXIII.  — Symptômes  d'une  clolhiénenlérie  très  légère  chez  un 

enfant  de  cinq  ans  non  acclimaté  : invasion  d’une  péritonite  suraiguë  vers 

le  onzième  jour.  Mort  le  lendemain. 

Lançon,  âgé  de  cinq ‘ans  et  demi,  né  à Orléans,  arrivé  à Paris  depuis  six 
semaines,  est  admis  à l’hôpital  des  Enfants  le  19  août  -1  S 3 8 . 

Les  parents  racontent  que  cet  enfant  couchait  dans  une  chambre  habitée 
en  môme  temps  par  quatre  autres  personnes.  Il  y a dix  jours  qu’il  com- 
mença à éprouver  de  la  céphalalgie,  du  malaise,  quelques  épistaxis,  un 
peu  de  fièvre  et  de  la  diarrhée.  Ces  accidents  n’ont  point  cependant  forcé 
l’enfant  de  rester  au  lit;  après  quelques  jours,  la  chaleur  de  la  peau  sem- 
blait aller  en  augmentant  et  la  diarrhée  persistait;  il  y avait  à peu  près  tous 
les  jours  trois  ou  quatre  selles.  C’est  depuis  hier  qu’a  eu  lieu  une  aggrava- 
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Lion  inattendue  qui  s’est  manifestée  par  des  coliques  graduellement  et  non 
pas  tout  à coui>  très  intenses.  Le  ventre  est  devenu  ballonné,  excessivement 
douloureux,  les  selles  plus  nombreuses;  le  malade  a vomi  et  a été  repris 
d’épistaxis;  une  fièvre  très  intense  s’est  établie. 

L’état  dans  lequel  r.ous  trouvons  cet  enfant,  à six  heures  du  soir,  peu 
après  son  entrée,  est  excessivement  grave,  car  il  a tous  les  symptômes 
d’une  péritonite  suraiguë  : déjà  les  membres  sont  couverts  d’une  sueur 
froide;  pouls  très  fréquent  et  très  petit,  respiration  très  accélérée;  vomis- 
sements, douleur  excessive  et  météorisme  de  l’abdomen,  etc. 

On  prescrit  des  sinapismes  multipliés  sur  les  membres,  huit  sangsues 
sur  l’abdomen,  dont  on  modérera  l’écoulement  suivant  son  effet  sur  la  cir- 
culation et  l’état  général  des  forces],  opium  à haute  dose  (une  cuillerée  à 
café  de  sirop  d’opium  toutes  les  heures),  jusqu  a production  du  narco- 
tisme. 

La  mort  arrive  la  nuit  suivante,  à cinq  heures  du  matin. 

Ouverture  du  cadavre  [trenl  heures  après  la  mort).  — Péritonite  géné- 
rale récente;  perforation  de  l'intestin  grêle  dans  le  voisinage  du  cæcum; 
glandes  de  Brunner  tuméfiées;  plaques  de  Peijer  gonflées  et  ulcérées  en  petit 
nombre  ; gonflement  des  ganglions  mésentériques  et  de  la  rate , etc.  — A 
l’ouverture  de  l’abdomen,  issue  de  gaz  et  de  pus;  péritonite  générale; 
fausses  membranes  à la  surface  du  péritoine,  unissant  les  anses  intesti- 
nales : les  unes  sont  en  voie  d’organisation,  les  autres  molles  et  semblables 
à un  pus  très  épais;  accumulation  de  pus  entre  les  circonvolutions.  Ré- 
seau capillaire  sanguin  très  développé  au-dessous  de  la  séreuse  ; épanche- 
ment abondant,  dans  le  petit  bassin,  d’un  liquide  purulent,  floconneux  et 
coloré  en  jaune.  L’air  insufflé  par  le  duodénum  sort  d’une  anse  du  petit  in- 
testin, plongée  dans  le  bassin  et  distante  de  4 5 à 16  centimètres  du  cæ- 
cum. par  une  perforation  arrondie,  large  de  2 millimètres  et  entourée  par 
une  fausse  membrane  en  forme  de  bordure.  L’intestin  contient  beaucoup 
de  gaz  et  un  liquide  abondant,  jaune  clair,  sans  mélange  de  matières  so- 
ldes. La  muqueuse  gastrique  est  saine,  ainsi  que  celle  des  intestins,  mais 
es  glandes  de  Brunner  sont  très  développées  sous  la  forme  de  petites  sail- 
îes  arrondies,  pâles,  noires  et  déprimées  au  centre;  aucune  d’elles  ne 
paraît  ulcérée.  A partir  d’un  mètre  environ  au-dessus  du  cæcum  et  en 
descendant,  les  glandes  de  Peyer  présentent  un  développement  de  plus  en 
plus  marqué,  un  bel  aspect  réticulé,  avec  des  points  noirâtres  au  centre 
de  chaque  saillie  partielle;  elles  sont  en  général  peu  injectées,  peu  ramol- 
lies et  en  somme  peu  malades.  Mais  une  d’elles,  qui  correspond  à la 

?lnTrVPreSenteUne  Uldérali0n  ovalaire  déià  6,1  voie  de  cicatrisation 
ommel  mdiquentses  bords  épais,  arrondis  et  rapprochés  par  leur  fronce- 

nartP|a  a ‘°ngUeUr  de  nnteStin’  Lo  fond  de  lacère  est  formé 
par  tunique  musculeuse,  et  dans  son  milieu  se  voit  la  perforation  arron 

’ C°UpeC  a P‘C’  déja  indiflué0-  'O  voisinage,  trois  autres  plaques 
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sont  ulcérées;  à leur  niveau,  la  muqueuse  ost  détruite  dans  presque  toute 
son  épaisseur.  Aucunes  plaques  ne  présentent  l’aspect  de.  plaques  dures.  ' 
Rien  à noter  dans  le  gros  intestin. 

Trois  ou  quatre  ganglions  mésentériques  sont  tuméfiés,  totalement  ra- 
mollis et  de  couleur  grisâtre.  La  rate  est  plus  volumineuse  qu’à  l’état 
normal  ; son  parenchyme,  de  couleur  noirâtre,  tombe  en  détritus  à la 
moindre  pression. 

Rien  de  remarquable  dans  la  poitrine  ni  dans  la  tète. 

Le  second  cas  que  nous  avons  observé  ne  diffère  du  précé- 
dent qu’en  ce  que  les  prodromes  et  les  symptômes  de  la  pre- 
mière période  avaient  été  assez  prononcés  pour  décider  l’entrée 
du  malade  à l’hôpital.  Après  deux  ou  trois  jours  d’une  médi- 
cation expectante,  il  allait  mieux,  n’avait  plus  de  fièvre, 
mangeait  et  ne  gardait  plus  le  lit.  C’est  le  treizième  jour  que 
survint  la  perforation.  La  péritonite  ne  débuta  pas  très-brus- 
quement, mais  les  accidents  s’accrurent  peu  à peu , et  enfin  la 
mort  arriva  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Des  altérations 
presque  en  tout  semblables  à celles  de  l’observation  précédente 
furent  remarquées  sur  le  cadavre. 

Ces  deux  faits  prouvent  : 1°  que  chez  les  enfants  comme 
chez  les  adultes,  il  existe  des  dothiénentéries  fort  légères,  sans 
ou  presque  sans  symptômes  généraux,  analogues  à ces  va- 
rioles discrètes  qui  sont  à peine  fébriles;  2°  que  la  perforation 
intestinale  survient  aussi  bien  et  peut-être  de  préférence  dans 
ces  cas  peu  graves;  3°  que  la  péritonite  qui  en  résulte  n’est 
pas  toujours  foudroyante  dans  son  invasion,  ce  qui  peut  tenir 
à ce  que  l’épanchement  se  fait  en  petite  quantité  et  seulement 
dans  l’excavation  du  bassin.  Enfin  l’inspection  cadavérique 
nous  a laissé  croire  que  c’est  à la  rupture  des  adhérences  for- 
mées sur  le  point  correspondant  à l’ulcération,  et  non  à l’ab- 
sence de  ces  adhérences,  qu’il  fallait  attribuer  l’ouverture  de 
l’intestin  dans  le  péritoine;  et  peut-être  l’accident  se  ratta- 
chait-il jusqu’à  un  certain  point  à ce  que  le  travail  phlegmasi- 
que,  inséparable  des  ulcérations  dothiénentériques,  n’avait 
pas  été  assez  intense  pour  créer  des  obstacles  à l’épanche- 
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ment  intestinal  par  Ja  formation  d’adhérences  bien  organi- 
sées. 

La  pneumonie  n’est  pas  une  complication  très  rare  chez  les 
enfants.  Elle  résulte  à la  fois  de  l’exagération  ou  de  la  trans- 
formation de  l’élément  catarrhal  et  de  l’hypostase  sanguine 
dans  les  parties  déclives  du  poumon.  Aussi  a-t-elle  la  forme 
lobaire  et  lobulaire  simultanément  ou  isolément,  suivant  que 
l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  causes  prédomine.  D’après  les 
résultats  de  notre  observation,  la  pneumonie  s’arrête  le  plus 
souvent  au  premier  degré,  c’est-à-dire  à l’engouement;  car 
sur  vingt-quatre  faits,  nous  n’avons  constaté  les  signes  positifs 
de  l’hépatisation  qu’une  seule  fois.  Cependant  M.  Taupin 
paraît  l’avoir  observée  dans  un  sixième  des  cas-  environ.  Il  y a 
de  très  grandes  différences  dans  la  fréquence  de  la  pneumonie 
suivant  les  années  et  suivant  les  saisons,  de  sorte  qu’on  ne 
peut  pas  conclure  d’une  catégorie  de  faits  à une  autre  caté- 
gorie rassemblée  dans  des  lieux  et  à des  époques  qui  ne  sont 
pas  les  mêmes. 

Les  érysipèles,  les  eschares,  les  abcès,  les  parotides,  sont 
des  complications  qui  n’offrent  rien  de  spécial  aux  enfants,  si 
ce  n’est  qu’elles  sont  peut-être  plus  rares  que  chez  les  adultes, 
surtout,  les  eschares. 

11  faut  en  dire  autant  d’une  foule  d’autres  maladies  qui  sont 
plutôt  des  coïncidences  que  des  complications  de  la  lièvre  ty- 
phoïde, et  qui  ne  sont  modifiées  d’une  manière  spéciale  dans 
leur  marche  qu’en  ce  qu’elles  surprennent  l’économie  déjà 
affaiblie  par  une  maladie  antérieure,  et  qu’elles  en  deviennent 
nécessairement  plus  graves.  11  suffit  de  citer  ici  comme  assez 
fréquentes  chez  les  enfants,  surtout  à l’hôpital,  les  fièvres 
éruptives,  rougeole,  scarlatine,  variole.  Plus  rarement  on  ob- 
serve le  croup,  la  méningite,  etc. 
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Diagnostic. 

Lo  diagnostic  de  la  lièvre  typhoïde  présente  chez  les  entants 
les  mêmes  difficultés  que  chez  les  adultes,  et  il  faut  bien  recon- 
naître que  ces  difficultés  sont  grandes  dans  quelques  cas.  Le 
praticien  est.  plus  rarement  embarrassé  dans  les  fièvres  ty- 
phoïdes bien  complètes  et  de  forme  mixte.  Nous  entendons 
par  là  celles  dans  lesquelles  l’élément  abdominal,  l’élément 
bronchique  ou  catarrhal  et  l’élément  cérébral  révèlent  leur 
présence  simultanée  par  des  symptômes  bien  tranchés,  et  dans 
lesquelles  les  éruptions  cutanées,  la  fièvre,  les  épistaxis  et 
autres  dérangements  vers  les  organes  des  sens  ne  font  pas 
défaut.  Mais  on  conçoit  que  la  prédominance  ou  la  manifesta- 
tion presque  exclusive  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  éléments 
puisse  faire  croire  à l’existence  d’autres  maladies,  telles  que 
la  gastro-entérite,  le  catarrhe  ou  l’inflammation  des  bronches 
et  du  poumon,  la  méningite,  etc.  C’est  surtout  au  début  que 
les  fièvres  typhoïdes  peuvent  être  confondues  avec  quelqu’une 
de  ces  affections,  mais  plus  tard  elles  ne  peuvent  guère  l’être, 
lorsqu’elles  sont  intenses,  qu’avec  les  fièvres  bilieuses  ou  mu- 
queuses graves  ou  avec  la  méningite.  Si  au  contraire  elles  sont 
légères  pendant  toute  leur  durée,  et  que  l’affection  se  réduise 
à n’être  qu’une  dothiénentérie,  c’est-à-dire  une  entérite  folli- 
culeuse  peu  étendue,  on  comprend  qu’il  est  bien  aisé  de  la 
confondre  avec  certaines  formes  d’entérite  ou  de  diarrhée. 
Dans  certains  cas  malheureusement  encore  trop  fréquents, 
l’invasion  plus  ou  moins  subite  d’une  péritonite  très  aiguë, 
qu’on  ne  peut  attribuer  qu’à  une  perforation  spontanée,  vient 
fournir  au  praticien  les  éléments  d’un  diagnostic  plus  sûr  et 
plus  précis,  mais  presque  toujours  inutile. 

Nous  ne  pouvons  point  nous  étendre  longuement  sur  l’exa- 
men de  toutes  les  questions  que  soulève  le  diagnostic  différen- 
tiel de  la  fièvre  typhoïde.  Ces  détails  appartiennent  à son 
histoire  en  général  et  se  trouvent  infiniment  mieux  décrits  que 
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nous  ne  pourrions  le  l'aire  ici,  dans  les  excellents  ouvrages  de 
MM.  Louis,  Andral,  Chomel,  Bouillaud,  Forget,  etc.  Le  seul 
point  qui  mérite,  à notre  avis,  un  examen  spécial  chez  les 
enfants,  c’est  l’étude  des  caractères  distinctifs  de  la  méningite 
et  de  la  fièvre  typhoïde.  Ces  deux  maladies  offrent  une  fré- 
quence presque  égale  dans  l’enlance;  il  faut  même  avouer  que 
beaucoup  de  praticiens  sont  plus  disposés  à admettre  la  ménin- 
gite que  la  fièvre  typhoïde,  lorsqu’il  y a obscurité  dans  le  dia- 
gnostic. Nous  avons  déjà,  dans  notre  historique,  insisté  surcette 
cause  d’erreur  qui  a si  souvent  fait  confondre  ces  deux  mala- 
dies par  les  auteurs  antérieurs  à notre  époque.  Il  est  donc 
important  de  fixer  l’attention  des  praticiens  sur  ce  point , qui 
offre  d’autant  plus  de  difficultés,  que  les  enfants  sont  plus 
jeunes.  Nous  avons  eu  occasion  d’observer  un  cas  de  fièvre 
typhoïde  dont  le  diagnostic  présentait  assez  d’obscurité,  due  à 
la  prédominance  des  accidents  cérébraux,  pour  que  l’habile 
praticien  qui  soignait  cet  enfant  ait  cru  devoir  admettre  une 
méningite  et  diriger  le  traitement  suivant  cette  manière  de 
voir.  Gomme  il  s’agit  d’un  cas  remarquable  par  l’âge  de  l’en- 
fant, nous  allons  en  reproduire  l’observation , que  nous  devons 
à M.  le  docteur  J.  Bonnet,  alors  interne  à la  Charité  de  Lyon, 
qui  avait  eu  l’obligeance  de  nous  montrer  le  petit  malade  peu 
de  temps  avant  sa  mort  et  qui  nous  rendit  témoin  de  l’ouver- 
ture du  cadavre. 


Observation  XXIV.  — Enfant  de  trois  ans  ; chute  sur  la  télé,  qui  coïncide 
avec  l'apparition  de  quelques  symptômes  généraux  d'abord  peu  graves  ; 
accidents  intestinaux  et,  cérébraux  de  plus  en  plus  intenses,  mouvements 
convulsifs,  coma,  etc.  ; diarrhée  persistante . Calomel  et  vésicatoires.  Mort 
le  vingtième  jour. 

Le  nommé  Bertrand , Agé  de  trois  ans,  bien  constitué,  demeurant  à Lyon , 
est  admis,  le  10  novembre  4 841,  dans  la  salle  des  enfants  malades  de 
l'hospice  de  la  Charité. 

Cet  enfant  est  malade  depuis  une  huitaine  de  jours,  à la  suite  d’une 
chute  sur  la  tête,  d’ailleurs  peu  violento  ; il  a eu  du  malaise  et  un  peu  de 
tristesse.  Depuis  trois  jours  seulement  il  a gardé  le  lit  et  présenté,  comme 
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symptômes  principaux,  de  l’anorexie,  de  la  soif,  de  la  diarrhée,  une  cha- 
leur sèche  de  la  peau,  des  cris  aigus  et  fréquents,  de  l’insomnie  et  de  l’a- 
gitation, quelques  mouvements  convulsifs  dans  les  yeux  et  dans  les  mem- 
bres, et  de  la  céphalalgie,  indiquée  par  les  cris  et  par  l’action  de  porter  la 
main  à la  tête.  Un  médecin  qui  a vu  le  malade  en  ville  a admis  une  mé- 
ningite, et  a prescrit  deux  vésicatoires  aux  cuisses  et  le  calomel  à l’in- 
térieur. 

Le  jour  de  l’entrée  du  malade,  on  constate  de  l'assoupissement  et  de  la 
stupeur;  la  conjonctive  est  injectée  ; pupilles  normales,  face  colorée,  peau 
chaude , pouls  fréquent , ventre  tendu  et  douloureux  à la  pression  , 
langue  rouge  et  sèche,  soif,  etc.  — Calomel,  vésicatoire  sur  le  sommet  de 
la  tête. 

Jusqu’au  22  novembre,  jour  de  la  mort,  la  diarrhée  persiste,  le  ventre 
reste  constamment  tendu  et  douloureux , la  langue  rouge  et  sèche  ; les  lèvres 
deviennent  fuligineuses  vers  les  derniers  jours;  le  pouls  présente,  d’un 
jour  à l'autre  et  môme  plusieurs  fois  dans  la  même  journée,  une  fréquence 
variable,  mais  toujours  plus  grande  qu’à  l’état  normal.  D’un  autre  côté,  il 
y a eu  des  accidents  cérébraux  fort  graves.  Du  huitième  au  douzième  jour 
de  la  maladie,  l’agitation,  le  délire,  les  cris,  quelques  mouvements  convul- 
sifs dans  les  membres,  alternent  avec  l’assoupissement  et  le  coma  ; le  mâ- 
chonnement est  presque  continuel.  Du  douzième  au  seizième  jour,  l’ady- 
namie et  le  coma  se  prononcent  davantage;  cris  et  mouvements  convulsifs 
très  rares.  La  vue  et  l’ouïe  semblent  abolies;  la  respiration  devient  plus 
fréquente,  mais  on  n’ausculte  pas  ; il  y a peu  de  toux  ; la  faiblesse  est 
extrême  et  l’amaigrissement  très  prononcé  ; les  cornées  transparentes 
s’obscurcissent,  et  un  écoulement  abondant  de  mucus  et  de  larmes  excorie 
la  joue.  Les  jours  suivants,  l’agitation  reparaît  ; il  survient  des  contrac- 
tures et  des  secousses  convulsives  dans  les  membres  supérieurs  principa- 
lement; mâchonnements,  cris  plaintifs,  faiblesse  et  maigreur  extrêmes; 
enfin  état  comateux.  Mort  le  vingtième  jour  de  la  maladie. 

Ouverture  du  cadavre  (trente  heures  après  la  mort). — Cadavre  émacié 
au  dernier  point. 

Crâne.  — Les  lésions  de  l’encéphale  se  bornent  à un  peu  d'épanche- 
ment séreux-gélatiniforme  sous  l’arachnoïde,  et  à une  injection  médiocre 
de  la  substance  encéphalique,  formant  un  piqueté  sanguin  peu  serre  à la 
surface  de  chaque  tranche  du  cerveau.  Point  d’épanchement  notable  dans 
les  ventricules;  absence  de  traces  d’inflammation  et  de  granulations  dans 
les  méninges.  La  consistance  des  centres  nerveux  est  tout  à fait  nor- 
male. 

Abdomen.  — L’estomac  est  sain,  ainsi  que  la  partie  supérieure  de  1 in- 
testin grêle.  Dans  l’iléon,  les  plaques  de  Peyer  deviennent  plus  rouges, 
plus  saillantes,  et,  en  se  rapprochant  du  cæcum,  on  voit  plus  distincte- 
ment leur  surface  érodée,  parsemée  de  points  blancs  irréguliers,  qui  pa- 
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raissent  être  (les  ulcérations  encore  peu  avancées.  Plus  bas,  les  ulcéra- 
tions deviennent  plus  évidentes,  surtout  dans  les  plaques  voisines  du  cæ- 
cum ; elles  représentent  de  petits  godets  disséminés  à la  surface  de  chaque 
plaque,  dont  elles  affectent  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Leur  pour- 
tour est  formé  par  un  bourrelet  de  la  muqueuse,  qui  est  au  contraire  com- 
plètement détruite  au  fond  de  chaque  petite  cavité. 

Dans  le  gros  intestin,  on  ne  trouve  qu’un  développement  un  peu  anormal 
des  follicules  et  quelques  rougeurs  disséminées. 

Quelques-uns  des  ganglions  mésentériques,  ceux  surtout  qui  correspon- 
dent aux  points  les  plus  altérés  de  l’intestin,  sont  rouges,  tuméfiés  et  ra- 
mollis. Rate  ramollie  et  tuméfiée. 

Thorax.  — Engouement  pulmonaire  très  étendu,  surtout  en  arrière, 
renfermant  déjà  quelques  noyaux  d’hépatisation  disséminés. 


Cette  observation  nous  montre  une  fièvre  typhoïde  qui  n’a 
été  reconnue  qu’ après  l’examen  nécroscopique.  Les  symptômes 
ataxiques,  par  leur  intensité  et  la  circonstance  d’une  chute 
antérieure  sur  la  tête,  ont  fait  admettre  l’existence  d’une  mé- 
ningite. Cependant  la  diarrhée,  l’état  de  la  langue,  la  tension 
douloureuse  de  l’abdomen,  étaient  en  faveur  de  la  fièvre  ty- 
phoïde; l’absence  des  vomissements  et  de  la  constipation  devait 
écarter  l’idée  d’une  méningite,  au  moins  comme  maladie 
simple. 

Voici  le  tableau  des  signes  différentiels  entre  les  ménin- 
gites et  les  fièvres  typhoïdes,  tracé  par  M.  Guersant  avec 
une  exactitude  qui  le  rend  applicable  à l’immense  majorité 
des  cas. 


« Dans  les  méningites  : 1°  Chaleur  de  la  peau  presque  na- 
turelle, excepté  à la  tête  ; 2°  point  d’éruption  cutanée,  excepté 
dans  la  méningite  épidémique  ; 3°  céphalalgie  avec  élancements, 
coloration  instantanée  de  la  face  et  expression  de  douleur; 
4°  soif  nulle,  langue  humide;  5°  vomissements  presque  con- 
stants, éloignés  et  prolongés  pendant  plusieurs  jours  de  suite; 
6 douleurs  abdominales  à la  pression  presque  toujours  milles  ; 
7°  constipation  opiniâtre  et  prolongée;  point  de  gargouille- 
ment; >S"  pouls  souvent  lent,  irrégulier,  inégal,  intermittent; 
0”  respiration  inégale,  irrégulière,  suspirieuse;  10°  rigidité  et 
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contraction  des  membres  pectoraux,  alternant  avec  leur  réso- 
lution dans  la  deuxième  période. 

» Dans  les  fièvres  typhoïdes  : 1°  Peau  sèche  et  brûlante; 
2°  éruption  de  taches  rosées  lenticulaires  après  le  cinquième 
jour;  3°  céphalalgie  continue  sans  coloration  instantanée  de  la 
lace,  lacies  exprimant  l’abattement  et  la  stupeur;  /i°  soif  plus 
ou  moins  vive,  langue  poisseuse  ou  sèche  ; 5°  vomissements 
rares,  un  ou  deux  au  début,  au  plus,  ou  après  plusieurs  jours 
de  maladie  ; 6°  douleurs  abdominales  à la  pression,  presque 
constantes,  vers  la  région  iléo-cæcale;  7°  constipation  alternant 
avec  la  diarrhée,  gargouillement  intestinal;  8°  pouls  constam- 
ment régulier  et  plus  ou  moins  fréquent;  9°  respiration  régu- 
lière plus  ou  moins  fréquente;  10°  résolution  complète  de  tous 
les  membres,  à toutes  les  périodes  de  la  maladie  (1).  » 

Quelques  cas  bien  réels,  mais  peu  nombreux,  nous  le  répé- 
tons, échappent  à l’application  des  moyens  de  diagnostic  que 
nous  venons  de  reproduire;  et,  comme  le  dit  M.  Forget,  quel- 
ques chances  d’erreur  se  représenteront  encore  à l’esprit,  des 
praticiens  (2). 

L’état  pathologique  le  plus  difficile  à distinguer  de  la  fièvre 
typhoïde,  dans  des  cas  heureusement  fort  rares,  est  la  forme 
aiguë,  fébrile  et  vraiment  typhoïde  que  revêt  quelquefois  la 
tuberculisation.  Que  celle-ci  soit  locale  et  bornée  aux  viscères 
abdominaux,  qu’elle  soit  générale  et  compromette  ainsi  les 
fonctions  des  organes  des  trois  cavités  splanchniques,  on  pos- 
sède aujourd’hui  des  exemples  qui  prouvent  combien  dans 
l’un  et  dans  l’autre  cas  le  praticien  est  exposé  à se  méprendre. 
On  trouve  sur  ce  point  une  observation  très  remarquable  dans 
l’ouvrage  de  MM.  Rillict  et  Barthez,  et  ces  auteurs  ont  eu  raison 
de  consacrer  quelques  pages  à cette  question  épineuse.  Il  faut 
avouer  que  de  leur  discussion  il  ne  ressort  aucun  moyen  sûr 
et  précis  d’éviter  l’erreur,  mais  il  est  bon  d’avoir  au  moins 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  e n 30  vol.,  art.  Méningite. 

(2)  Ouvrage  cilé,  p.  287. 
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signalé  un  écueil  et  inspiré  au  praticien  une  réserve  dont  il 
éprouvera  plus  d’une  fois  les  avantages. 


Pronostic. 


La  gravité  de  la  fièvre  typhoïde  dans  l’enlance  semble  moin- 
dre qu’aux  autres  époques  de  la  vie.  On  sait  que  chez  les 
adultes  la  mortalité  varie  d’un  quart  à un  dixième,  comme 
l’ont  démontré  les  travaux  de  MM.  Chomel,  Louis,  Bouillaud, 
de  Larroque,  Piédagnel,  etc.  En  prenant  la  moyenne  de  ces 
rapports,  on  trouve  qu’elle  est  à peu  près  la  même  chez  les 
enfants.  En  effet,  en  réunissant  les  faits  observés  par  MM.  Tau- 
pin,  Audiganne,  Becquerel,  Stœber  et  ceux  d’une  même  série 
que  nous  avons  recueillis  à l’hôpital,  nous  comptons,  sur  deux 
cent  six  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde,  trente  morts,  c’est- 
à-dire  un  septième,  résultat  déjà  satisfaisant.  Mais  il  y a des 
remarques  très  importantes  à faire  sur  ce  point.  Parmi  les 
trente  enfants  comptés  connue  morts,  il  y en  a environ  un  tiers 
qui  ont  succombé  à des  maladies  complètement  étrangères  à 
la  fièvre  typhoïde.  Chez  les  adultes,  c’est  cette  maladie  qui, 
soit  a l’état  simple  par  son  intensité,  soit  par  suite  de  compli- 
cations, c est-à-dire  de  quelques  affections  qui  ont  une  certaine 
connexion  avec  elle,  devient  la  cause  véritable  de  la  mort  ; 
tandis  que  chez  les  enfants  qui  passent  dans  l’hôpital  le 
temps  de  leur  convalescence,  il  se  développe  souvent  des  ma- 
ladies qui  n’ont  aucun  rapport  pathogénique  avec  la  fièvre 
typhoïde  et  qui  peuvent  devenir  mortelles.  Ceci  s’applique 
surtout  aux  fièvres  éruptives  et  à quelques  autres  maladies 
dont  la  cause  réside  dans  les  conditions  hygiéniques  propres 
aux  hôpitaux  d’enfants.  C’est  ainsi  que  sur  les  vingt  et  un  morts 
de  M.  Taupin,  huit  ont  succombé  à une  autre  maladie,  après 
la  guérison  ou  dans  la  convalescence  de  la  dothiénentérie,  en 
sorte  qu’en  retranchant  ces  huit  sujets,  on  n’aurait  plus  qu’une 
mortalité  de  treize  sur  cent  vingt  et  un.  Les  mêmes  remarques 
sont  applicables  aux  faits  recueillis  par  MM.  Billiet.  et  Barthez 
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qui,  sur  cenl  onze  malades,  ont  eu  vingt-neuf  morts.  Sur 
vingt-quatre  malades  observés  par  nous,  dont  trois  ont  suc- 
combé, l’un  de  ceux-ci  paraissait  en  voie  de  guérison,  lorsqu’il 
tomba  de  son  lit  sur  le  carreau  ; une  plaie  grave  du  sourcil 
détermina  un  érysipèle  phlegmoneux  du  cuir  chevelu  rapide- 
ment luneste.  L’autopsie  confirma  la  probabilité  de  la  guérison 
dans  ce  cas,  si  un  accident  traumatique  ne  fût  venu  s’ajouter 
à la  fièvre  typhoïde.  Les  deux  autres  sujets,  ayants  uccornbé  à 
des  perforations  dothiénentériques,  réduiraient  le  chiffre  de  la 
mortalité  à un  douzième  pour  notre  catégorie.  Sur  les  vingt- 
six  malades  observés  par  M.  Stœber,  un  seul  a succombé,  « et 
encore,  dit  ce  médecin,  n’est-ce  point  pendant  l’existence  des 
symptômes  typhoïdes,  mais  au  bout  de  six  semaines,  par  l’effet 
de  l’épuisement  résultant  de  la  suppuration  abondante  qui 
suivit  la  chute  d’eschares  gangréneuses  très  étendues  (1).  » 
Enfin  ce  qui  doit  surtout  nous  faire  considérer  le  pronostic 
comme  moins  fâcheux  chez  les  enfants,  c’est,  que  sur  les  dix- 
sept  malades  observés  par  M.  Audiganne  dans  sa  pratique  par- 
ticulière, aucun  n’a  péri. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  en  portant  à un  dixième  environ  le 
chiffre  de  la  mortalité  chez  les  enfants,  on  voit  que  la  fièvre 
typhoïde  est  encore  assez  grave  pour  que  le  praticien  doive  être 
très  réservé  dans  son  pronostic.  « Les  enfants  peuvent  suc- 
comber à l’intensité  des  symptômes  pulmonaires,  abdominaux, 
cérébraux,  à l’abondante  suppuration  qui  suit  la  chute  des  es- 
chares, aux  maladies  intercurrentes  qui  viennent  les  surprendre 
affaiblis,  aux  affections  tuberculeuses  dont  la  fièvre  typhoïde  a 
hâté  le  développement  ou  la  marche,  à la  perforation  intesti- 
nale qui  survient  inopinément  pendant  la  convalescence  des 
cas  graves  ou  dans  des  cas  en  apparence  très  légers.  Aussi  doit- 
on  être  toujours  fort  réservé  en  portant  le  pronostic,  et  se  rap- 
peler que  les  lésions  anatomiques  ne  sont  presque  jamais  en 
rapport  avec  les  phénomènes  généraux.  Toutefois  il  ne  laul 


(1)  Ouvrage  cité,  p.  11. 
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jamais  désespérer,  car  dans  aucune  autre  maladie  les  enfants 
ne  sortent  d'un  état  aussi  grave  pour  revenir  aussi  prompte- 
ment à la  santé  (1).  » 

Traitement. 


La  nature  intime  de  la  fièvre  typhoïde  nous  étant  à peu  près 
complètement  inconnue,  nous  devons,  d’après  l’ensemble  de 
ses  caractères  symptomatiques  et  anatomiques,  la  considérer 
comme  essentiellement  complexe,  c’est-à-dire  décomposable 
en  plusieurs  éléments  pathologiques.  Or,  le  traitement  doit 
être  aussi  complexe,  c’est-à-dire  embrasser  toutes  les  indica- 
tions que  peuvent  réclamer  respectivement  les  éléments  dont 
la  maladie  se  compose.  Si  l’on  se  rappelle  ensuite  que  chacun 
d’eux  est  susceptible , par  Sa  prédominance  ou  sa  transforma- 
tion, d’amener  de  véritables  accidents,  c’est-à-dire  des  épiphé- 
nomènes ou  complications,  on  pressentira  combien  d’indica- 
tions nouvelles  pourront  surgir  de  ce  côté.  Il  faut  donc 
distinguer  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  suivant  qu’elle 
est  simple  ou  compliquée,  sans  oublier  d’ailleurs  d’y  apporter 
les  modifications  qu’exigent  chaque  degré  de  la  maladie-, 
chacune  de  ses  formes,  de  ses  périodes,  et  chacune  des  cir- 
constances étiologiques,  individuelles  ou  générales,  au  milieu 
desquelles  elle  s’est  déclarée. 

Nous  ne  pensons  pas  que  le  praticien  doive  se  proposer 
d’arrêter  ex  abrupto  et  de  faire  avorter  la  fièvre  typhoïde, 
parce  que  ce  but  nous  semble  impossible  à atteindre.  Il  en 
est  ici  ce  qu  il  en  est  de  la  variole.  On  ne  jugulera  jamais  cette 
maladie,  et  tout  ce  qu’on  pourra  faire  par  un  traitement  éner- 
gique, ce  sera  d’abréger  un  peu  sa  durée,  de  diminuer  son 
intensité,  d enlever  à la  rigueur  tous  les  accidents  réactionnels 
et  de  réduire  l’affection  à une  simple  et  légère  phlegmasiè 
pustuleuse  de  la  peau.  De  même,  dans  la  fièvre  typhoïde,  on 


(I)  Taupin,  Mémoire  cité. 
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pourra  supprimer  en  très  grande  partie  les  accidents  dépen- 
dants de  l’élément  cérébral,  de  l’élément  thoracique,  éteindre 
même  le  mouvement  fébrile,  et  tout  ramener  à une  véritable 
dothiénentérie.  Mais  cette  inflammation  pustuleuse  et  ulcé- 
reuse de  l’intestin,  on  ne  l’empêchera  point  de  suivre  son 
cours,  et  ce  sera  beaucoup  que  d’avoir  abrégé  sa  durée.  Telle 
est  la  manière  dont  nous  concevons  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  s’il  ne  nous  était  interdit  de  nous  écarter  du 
point  de  vue  spécial  auquel  nous  sommes  placé,  nous  arrive- 
rions facilement  à démontrer  qu’elle  est  la  seule  raisonnable 
et  la  seule  en  rapport  avec  les  faits  bien  observés  et  bien  in- 
terprétés. En  conséquence,  la  guérison  immédiate  et  instanta- 
née étant  à peu  près  impossible,  le  praticien  doit  borner  ses 
prétentions  à amender,  à simplifier,  à régulariser  le  plus  pos- 
sible tous  les  actes  pathologiques  qu’embrasse  la  maladie  dans 
son  ensemble.  Cette  tâche,  déjà  grande  et  difficile  à remplir, 
ne  saurait  l’être  sans  l’emploi  sagement  combiné  de  plusieurs 
médications. 

Voici  comment  nous  résumons  les  indications  du  traite- 
ment : lu  Contenir  l’élément  abdominal,  c’est-à-dire  le  travail 
dothiénentérique  proprement  dit  dans  certaines  limites  d’in- 
tensité, par  conséquent  combattre  et  enlever  l’inflammation 
gastro-intestinale  qui  s’y  ajoute  souvent,  sans  pour  cela  dé- 
truire complètement  l’activité  nécessaire  à la  résolution  et  à 
la  cicatrisation  de  l’appareil  folliculaire  affecté;  de  plus,  agir 
directement  sur  cet  appareil  et  sur  le  reste  de  la  muqueuse 
par  des  moyens  en  quelque  sorte  topiques,  propres  à modifier 
les  sécrétions  gastro-intestinales  et  à empêcher  le  contact  des 
follicules  malades  avec  des  matières  nuisibles.  A cette  double 
indication  répondent  les  antiphlogistiques  et  les  purgatifs. 

2°  Prévenir  les  accidents  que  peut  engendrer  l’élément 
bronchique,  la  pneumonie  principalement,  en  diminuant  l’in- 
flammation catarrhale  si  elle  est  trop  intense,  et  en  s’opposant  à 
l’hypostase  sanguine  qui  favorise  si  puissamment  l’engouement 
et  l’hépatisation  du  poumon.  C’est  ici  qu’on  trouvera  encore 
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l’emploi  de  la  médication  antiphlogistique,  mais  plus  souvent 
celui  de  la  médication  révulsive  et  de  quelques  moyens  acces- 
soires. 

3"  Surveiller  l’élément  cérébral,  le  considérer  comme  essen- 


tiellement nerveux  dans  beaucoup  de  cas;  mais  ne  pas  oublier 
qu’il  peut  s’y  joindre  un  certain  degré  d’hypérémie  qui  exi- 
gera l’emploi  des  émissions  sanguines  et  des  révulsifs. 

àù  Tenir  le  plus  grand  compte  de  l’élément  fébrile,  de  son 
type  et  de  l’état  dynamique,  pour  respecter  ou  modifier  l’un 
et  l’autre,  suivant  l’exigence  des  cas,  par  des  sédatifs,  par 
des  antipériodiques,  ou  par  des  excitants  et  des  toniques. 

5°  Enfin  remplir  toutes  les  indications  relatives,  soit  à l’âge, 
au  tempérament  et  aux  autres  conditions  individuelles  des  su- 
jets, soit  aux  caractères  particuliers  que  revêt  la  maladie  dans 


certains  cas,  tels  que  le  caractère  épidémique,  etc. 

Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants  ne  nous 
paraît  point  différer  essentiellement  de  celui  qu’elle  réclame 
chez  les  adultes.  Les  mêmes  médications  s’appliquent  aux 


memes  circonstances,  et  de  l’analogie  des  symptômes  et  de  la 
marche  de  l’affection  on  peut  conclure  à celle  de  la  thérapeu- 
tique. Il  n y a ici  que  de  légères  différences  que  nous  allons 
rapidement  indiquer. 

La  médication  antiphlogistique  nous  paraît  plus  souvent 
necessaire  chez  les  enfants,  en  tant  surtout  qu’elle  s’adresse  à 
l’element  abdominal,  parce  que  chez  eux  la  lésion  dothiénen- 
lerique  s’accompagne  plus  facilement  d’un  état  général  de  tur- 
gescence sanguine  ou  même  de  phlogose  de''  la  muqueuse 
gastro-intestinale.  11  est  peu  de  malades  chez  lesquels  les  émis- 
sions sanguines  locales  à l’anus  ou  sur  l’abdomen  ne  soient 
parfaitement  motivées  par  cette  circonstance.  L’ouverture  de 
la  veine  n’est  préférable  aux  sangsues  que  lorsque  l’état  fébrile 
est  très  intense.  Générales  ou  locales,  les  saignées  peuvent 
encore  elre  dirigées  contre  les  congestions  qui  se  lient  à une 
trop  grande  violence  de  l’élément  bronchique  ou  cérébral 
•en  que  leur  emploi  exige  toujours,  suivant  nous,  une  sage 
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réserve,  nous  pensons  que  chez  les  enfants  elles  dépassent  plus 
rarement  le  but  qu’elles  doivent  atteindre,  et  nous  avons 
remarqué  que  presque  jamais  elles  n’ont,  comme  chez  l’adulte, 
l’inconvénient  d’amener  rapidement  et  d’augmenter  la  pros- 
tration. Par  elles  l’état  fébrile  et  les  phlogoses  locales  sont  plus 
régulièrement  amendés,  sans  faire  place  à de  graves  pertur- 
bations. La  médication  antiphlogistique  que  nous  avons  vue 
maniée  avec  une  grande  habileté  par  M.  Jadelot,  non  d’une 
manière  exclusive,  mais  combinée  avec  beaucoup  d’autres 
moyens,  nous  a paru  réellement  d’un  grand  secours,  et  nous 
ne  pouvons  partager  l’opinion  de  M.  Taupin,  qui  n’en  ap- 
prouve l’usage  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas. 

Les  purgatifs  comportent  une  application  aussi  générale 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Sans  doute  il  est  beau- 
coup de  cas  chez  les  uns  et  chez  les  autres,  dans  lesquels  ils 
peuvent  s’employer  et  réussir  comme  médication  exclusive. 
Mais  il  en  est  un  plus  grand  nombre  encore  où  il  est  utile  de  dé- 
buter par  la  médication  antiphlogistique,  et  en  lisant  un  grand 
nombre  d’observations  fournies  par  divers  auteurs,  il  nous  a 
semblé  que  le  succès  des  purgatifs  s’était  démenti  surtout  dans 
les  cas  où  leur  emploi  n’avait  pas  été  précédé  de  quelques 
émissions  sanguines  modérées.  Ce  n’est  pas  que  pour  nous  les 
purgatifs  salins  (car  ce  sont  ceux  qu’on  préfère)  aient  des  qua- 
lités très  irritantes,  et  l’on  peut  à la  rigueur  croire,  suivant  la 
théorie  de  M.  de  Larroque,  qu’en  faisant  évacuer  les  matières 
intestinales  et  en  modifiant  les  sécrétions,  ils  enlèvent  la  prin- 
cipale cause  de  l’inllammation.  Mais  nous  nous  défiions  toujours 
des  théories  et  des  explications  exclusives,  et  nous  aimons 
mieux  puiser  nos  règles  de  conduite  dans  l’impression  que 
nousalaissée  l’observation  d’un  grand  nombre  de  faits.  Les  pré- 
cautions que  nous  venons  d’indiquer  étant  prises,  nous  n’hé- 
sitons pas  à prescrire  les  purgatifs  dans  une  large  mesure.  Il 
ne  faut  point  voir  une  contre-indication  dans  la  diarrhée,  car 
les  purgatifs  la  diminuent  et  l’arrêtent  même  quelquefois,  et 
alors  même  que  sou  abondance  ne  diminue  point,  la  nature 
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des  selles  est  modifiée.  Ils  sont,  encore  plus  positivement  indi- 
qués lorsqu’il  y a constipation,  météorisme,  et  c’est  dans  ces 
cas  qu’il  convient  de  leur  joindre  les  laxatifs  en  lavements, 
tels  que  le  séné,  le  sulfate,  de  soude,  le  miel  de  mercuriale,  etc. 
Le  plus  employé  des  purgatifs  par  le  haut  est  l’eau  de  Sedlitz 
à la  dose  de  deux  à quatre  verres  par  jour.  En  général  les 
enfants  la  boivent  sans  trop  de  difficulté,  et  quand  il  en  est 
autrement,  on  la  remplace  par  l’eau  magnésienne  saturée  qui 
est  moins  désagréable,  ou  par  la  limonade  au  citrate  de  ma- 
gnésie. On  peut  aussi  donner  l’huile  de  ricin  dans  une  potion 
convenablement  édulcorée.  Le  calomel,  le  séné  et  quelques 
autres  purgatifs,  sont  généralement  moins  employés,  quoi- 
qu’ils puissent  l’être  avec  autant  d’avantages. 

Les  vomitifs  conviennent  dans  quelques  formes  de  la  maladie, 
et  surtout  au  début.  Quand,  par  exemple,  la  langue  est  sale 
qu’il  y a un  goût  amer  ou  pâteux  à la  bouche,  des  nausées, 
des  vomissements  muqueux  ou  bilieux;  en  un  mot,  quand  il 
y aies  signes  d’un  état  saburral,  il  faut  faire  précéder  l’emploi 
des  purgatifs  par  un  vomitif,  et  l’on  préfère  généralement 
alors  l’ipécacuanha  au  tartre  stibié. 

La  médication  révulsive  est  souvent  d’une  grande  utilité. 
Les  rubéfiants  et  les  ventouses  sèches  rendent  quelques  ser- 
vices, mais  c’est  sur  les  vésicatoires  qu’on  doit  le  plus  compter. 
Un  les  réserve  pour  la  seconde  et  surtout  pour  la  troisième 
période.  Leur  action  est  double,  c’est-à-dire,  toul  à la  lois 
révulsive  et  excitante.  La  première  est  avantageuse  quand  il 
y a indication  de  s’opposer  à un  travail  de  congestion  ou  d’in- 
tl animation  locale,  comme  il  peut  en  survenir  dans  les  organes 
du  thorax  ou  de  la  tete,  et  surtout  lorsque  la  médication  anti- 
phlogistique est  contre-indiquée  ou  insuffisante.  L’action  sti- 
mulante est,  a son  tour,  très  favorable  quand  la  prostration  est 
profonde;  presque  toujours  elle  diminue  l’adynamie  et  rend 
la  convalescence  plus  prompte  et  plus  facile.  Dans  des  circon- 
stances opposées,  les  vésicatoires  sont  plus  nuisibles  qu’utiles 
Quand  le  malade  est  en  proie  à une  grande  agitation,  au  délire 
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ftl  à d’autres  symptômes  d’excitation,  ils  exaspèrent  quelque- 
(ois  les  accidents.  Si  l’on  a principalement  en  vue  une  action 
stimulante,  il  est  évidemment  peu  avantageux  d’entretenir  la 
suppuration,  parce  que  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour, 
la  stimulation  devient  faible  ou  bien  une  inflammation  ulcé- 
reuse ou  gangréneuse  s’empare  de  la  plaie.  Cet  inconvénient, 
qui  arrive  très  communément  dans  la  fièvre  typhoïde,  est  tou- 
jours grave;  et,  pour  l’éviter,  il  vaut  mieux  renouveler  les 
applications  épispastiques. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  vésicatoires  nous  amène  à 
parler  de  la  médication  stimulante  et  tonique,  dont  il  est  im- 
possible de  se  passer  dans  la  plupart  des  fièvres  typhoïdes. 
Mais  il  faut,  auparavant,  dire  quelques  mots  de  la  médica- 
tion sédative,  qui  s’adresse  aussi  à l’élément  nerveux  et  dyna- 
mique. 

L’indication  des  sédatifs  ne  se  présente  généralement  que 
dans  la  première  et  la  seconde  période,  dans  les  cas  où  les 
troubles  dus  à l’excitation  du  système  nerveux  et  de  l’appareil 
circulatoire  sont  intenses.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  saignées 
générales  ou  locales  ont,  entre  autres  effets,  celui  de  diminuer 
l’état  fébrile  et  les  accidents  qui  paraissent  dépendre  d’un  cer- 
tain degré  de  congestion  encéphalique  (céphalalgie  , délire, 
agitation,  etc.).  Mais  leur  emploi  devant  être  limité,  pour  mé- 
nager les  forces  dont  l’organisme  a besoin  dans  la  suite,  on 
peut  aider  leur  action  ou  même  les  remplacer  par  un  des  plus 
puissants  modificateurs  de  l’économie,  nous  voulons  parler  du 
froid.  La  méthode  des  allusions  froides,  trop  peu  en  crédit  de 
nos  jours,  malgré  les  succès  de  Récamier  et  ceux  que  M.  Gen- 
drin  dit  lui  devoir  journellement,  cette  méthode,  disons-nous, 
en  enlevant  directement  du  calorique,  opère  une  sédation  im- 
médiate des  forces  vitales,  sans  les  détruire  dans  leur  source, 
comme  le  feraient  les  saignées  trop  abondantes.  Elle  retarde, 
pour  ainsi  dire,  la  réaction,  la  tient  en  réserve,  et  lui  permet 
de  se  prolonger  pendant  les  dernières  périodes  de  la  maladie, 
époque  à laquelle  elle  fait  si  souvent  défaut.  D’ailleurs,  en  di- 
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nnuuani  l'intensité  de  la  réaction  générale,  elle  favorise  et 
rend  plus  franche  une  réaction  locale  vers  la  peau,  et  c’est 
ainsi  qu’il  s’établit  plus  parfaitement  ces  sueurs  critiques  qui 
ont  une  si  grande  influence  sur  la  guérison.  On  a vanté  en- 
core, comme  utiles  dans  la  fièvre  typhoïde,  certains  médica- 
ments sédatifs  ou  contro-stimulants,  tels  que  l’émétique  à dose 
rasorienne.  Celte  méthode  n’a  point  été  expérimentée  en  France 
sur  une  assez  vaste  échelle  pour  qii’on  puisse  être  fixé  sur  son 
efficacité. 

Il  arrive  un  moment  où  la  réaction  générale  non-seulement 
ne  doit  plus  être  diminuée,  mais  où  elle  doit  être  soutenue  et 
même  augmentée  ; c’est  dans  la  seconde  et  la  troisième  pé- 
riode. S’agit-il  seulement  de  la  maintenir  à un  certain  degré, 
on  emploie  les  toniques,  surtout  le  vin  et  le  quinquina.  Mais 
si  la  réaction  est  tout  à fait  languissante,  il  faut  prescrire  les 
stimulants,  tels  que  l’angélique,  la  camomille,  la  cannelle,  l’ar- 
nica, le  camphre,  l’éther,  le  musc,  etc.,  et  comme  la  plupart 
de  ces  stimulants  ont  un  effet  peu  durable,  il  faut  leur  associer 
les  toniques,  pour  soutenir  et  prolonger  leur  action.  Plus  la 
forme  de  la  maladie  est  franchement  adynamique,  plus  les  sti- 
mulants et  les  toniques  ont  des  avantages  certains.  La  forme 
ataxique  est  plus  difficile  à combattre  avec  succès,  et  les  règles 
de  la  conduite  à tenir  ne  sont  pas  aussi  précises.  Voici  com- 
ment M.  Littré  les  résume  : « Si  le  délire  s’accompagne  d’une 
grande  agitation,  si  les  forces  et  le  pouls  se  maintiennent,  on 
peut,  même  au  quinzième  ou  vingtième  jour,  recourir  de  nou- 
veau à la  méthode  antiphlogistique,  à la  saignée  générale, 
aux  applications  de  sangsues  derrière  les  oreilles  et  de  glace 
sur  le  front;  si,  au  contraire,  la  forme  ataxique  se  combine 


avec  la  forme  adynamique,  il  faut,  quoique  le  pronostic  soit 
nécessairemenl  aggravé,  s’en  tenir  au  traitement  tonique,  qui 
parfois  enlève  en  même  temps  l’ataxie  et  l’adynamie;  si  enfin 
au  milieu  des  symptômes  ataxiques,  on  ne  remarque  la  pré- 
dominance ni  de  l’excitation  ni  de  la  débilité,  il  faut  se  borner 
à une  thérapeutique  expectante.  La  majeure  partie  des  prati- 
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ciens  usent,  flans  ce  cas,  de  vésicatoires  appliqués  aux  mollets 
et  aux  cuisses  (1).  » 

Nous  avons  parlé  du  quinquina  comme  tonique.  Ce  médica- 
ment peut  encore  rendre  de  grands  services  comme  antipério- 
dique, dans  les  cas  où  la  fièvre  typhoïde  revêt  une  forme  ré 
miltente.  On  sait  que  ce  type  se  rencontre  de  plus  en  plus  fré- 
quemment à mesure  qu’on  se  rapproche  des  régions  équato- 
riales, et  nous  avons  souvent  remarqué  qu’à  Lyon  cette  forme 
des  fièvres  graves  est  plus  commune  qu’à  Paris.  Aussi,  l’em- 
ploi du  sulfate  de  quinine  est-il  plus  général  dans  la  pratique 
des  médecins  lyonnais,  et  nous  avons  eu  plus  d’une  fois  à 
nous  louer  de  ses  effets.  Quant  à considérer  ce  médicament 
comme  la  base  du  traitement  de  toutes  les  dothiénentéries, 
nous  ne  saurions  partager  cette  manière  de  voir.  L’engoue- 
ment dont  il  a été  un  instant  l’objet  dans  quelques  foliniques 
de  Paris  est  tombé,  et  tout  ce  qui  est  venu  à notre  connaissance 
sur  les  résultats  de  cette  méthode  ne  nous  fait  point  regretter 
le  discrédit  dont  elle  semble  atteinte  aujourd’hui. 

Telles  sont  les  diverses  médications  actives  qui,  combinées 
ou  employées  d’une  manière  plus  ou  moins  exclusive,  méritent 
le  plus  de  confiance.  On  en  a préconisé  quelques  autres  dont 
la  manière  d’agir  moins  connue  ne  peut  pas  les  faire  rapporter 
aux  précédentes;  mais  la  plupart  ont  été  abandonnées  peu  de 
temps  après  avoir  été  essayées.  Tel  est,  par  exemple,  l’emploi 
de  l’eau  de  Seltz  et  des  chlorures.  Ceux-ci,  en  particulier,  ne 
sont  généralement  aujourd’hui  employés  que  comme  moyens 
accessoires  hygiéniques. 

Mais  toutes  les  fièvres  typhoïdes  n’exigent  pas  un  traitement 
énergique.  11  en  est  un  certain  nombre  que  l’on  peut,  sans 
aucun  danger,  abandonner,  pour  ainsi  dire,  à elles-mêmes, 
ou  plutôt  soumettre  à la  médication  expectante.  Ce  sont  celles 
dont  l’intensité  est  légère  ou  médiocre,  exempte  de  complica- 
tions, et  dans  lesquelles  aucun  élément  ne  devient  inquiétant  par 


(I)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  y,  p.  i'i  4. 
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sa  prédominance;  celles  surtout  dans  lesquelles  les  caractères 
d’une  maladie  franchement  réactive  s’annoncent  par  la  coor- 
dination, l’équilibre  de  tous  les  actes  pathologiques  et  leur 
tendance  vers  une  solution  critique  au  moyen  des  divers 
émonctoires  de  l’organisme. 

Les  soins  hygiéniques  ont  toujours  une  grande  importance. 
On  évitera  l’encombrement  des  malades  en  les  plaçant  dans  des 
chambres  assez  vastes,  en  renouvelant  souvent  l’air  qu’ils  res- 
pirent et  en  le  purifiant  par  les  chlorures  alcalins,  en  entre- 
tenant autour  d’eux  une  douce  température,  et  enfin  en  les 
tenant  dans  la  plus  grande  propreté.  La  convalescence  demande 
de  grandes  précautions.  Les  enfants  en  particulier,  recouvrant 
promptement  l’appétit  et  ne  sachant  pas  y résister,  sont  exposés 
à des  indigestions  quelquefois  très  funestes.  L’alimentation 
exige  donc  une  surveillance  assidue.  Le  changement  d’air,  le 
transport  cà  la  campagne,  favorisent  le  rétablissement  des  ma- 
lades dont  la  convalescence  est  lente  et  difficile. 

Lo  traitement  des  complications  n’offre  absolument  rien  de 


spécial  chez  les  enfants.  La  pneumonie,  qui  en  est  une  des 
principales  et  des  plus  fréquentes,  réclame  les  antiphlogis- 
tiques (saignées  générales  et  surtout  locales),  quand  elle  se 
déclare  dès  les  premières  périodes;  mais  plus  tard  on  la  combat 
principalement  par  les  antimoniaux,  les  diaphoniques,  et 
surtout  par  les  vésicatoires  loco  dolenti.  Une  précaution  très 
importante  pour  prévenir  ou  pour  guérir  la  pneumonie,  con- 
siste tà  faire  coucher  les  malades  sur  les  deux  côtés  alternati- 
vement, et  à éviter  autant  que  possible  le  décubitus  dorsal 
prolongé  qui  favorise  l’hypostase  d’une  manière  si  fâcheuse. 


Quant  a la  perforation  intestinale  et  à la  péritonite  suraiguë 
qui  en  résulte,  un  seul  moyen,  l’opium  à très  haute  dose, 
suivant  la  méthode  de  MM.  Graves  et  Stockes  de  Dublin,  offre 
quelques  chances  de  succès.  Celte- méthode,  sur  laquelle  M.  Pé- 
Irequin  un  des  premiers  a appelé  l’attention,  a été  expérimentée 
en  France  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Employée  dès 
les  premiers  instants  qui  suivent  la  perforation,  elle  peut  en- 
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rayer  la  péritonite,  mais  trop  souvent  elle  est  complètement 
inutile.  Aux  hémorrhagies  intestinales  on  oppose  des  révulsifs, 
et  surtout  les  réfrigérants.  Les  eschares  demandent  des  pan- 
sements simples  ou  toniques,  suivant  la  nature  des  cas. 


CHAPITRE  Vil. 

INVAGINATION  DES  INTESTINS. 

L’invagination  des  intestins,  étudiée  sur  le  cadavre,  est  com- 
mune chez  les  enfants,  et  l’est  d’autant  plus  qu’ils  sont  plus 
jeunes.  Mais  il  est  infiniment  probable  qu’elle  ne  s’opère  que 
dans  les  derniers  instants  de  la  vie,  peut-être  même  après  la 
cessation  de  la  vie  animale.  C’est  du  moins  ce  que  tendent  à 
prouver  les  expériences  de  Lobstein,  qui  a vu  chez  des  ani- 
maux dont  l’abdomen  était  ouvert,  les  intussusceptions  se 
former  sous  l’influence  des  cris  provoqués  par  la  douleur,  et 
comme  un  des  phénomènes  de  l’agonie.  Les  enfants  à l’ouver- 
ture desquels  nous  en  avons  le  plus  souvent  observé  avaient 
succombé  à des  affections  cérébrales.  Nous  n’avons  point  eu 
l’occasion  de  constater  par  nous-même  quels  symptômes  l’in- 
vagination peut  développer  lorsqu’elle  a lieu  pendant  la  vie. 
Billard  en  parle  aussi  de  manière  à faire  douter  qu’il  ait  jamais 
été  témoin  des  accidents  graves  qui  en  résultent.  M.  Mittchel, 
qui  dit  en  avoir  observé  plusieurs  cas  (1),  se  demande  si  leur 
fréquence  plus  grande  chez  les  enfants  ne  tiendrait  pas  à la 
flaccidité  plus  prononcée  des  intestins  et  aux  cris  violents  si 
habituels  à cet  âge. 

Le  diagnostic  du  volvulus  est  en  général  très  obscur.  La 
constipation  opiniâtre,  et,  quand  la  maladie  se  prolonge,  des 
selles  sanguinolentes,  la  tuméfaction  progressive  du  ventre. 


(1)  The  Lancet -,  et  Gazette  médicale  de  Paris,  1838,  p.  218. 
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les  vomissements  des  boissons,  puis  des  matières  intestinales 
et  stercorales,  une  agitation  continuelle,  la  décomposition 
profonde  des  traits,  la  pâleur,  le  refroidissement,  la  fréquence 
et  la  petitesse  du  pouls,  des  douleurs  excessives  dans  l’abdo- 
men, etc.,  tels  sont  les  symptômes  que  l’on  constate  dans  la 
plupart  des  cas  ; mais  plusieurs  d’entre  eux  peuvent  manquer 
ou  appartenir  à d’autres  maladies.  Dans  l’état  actuel  de  la 
science,  il  y a sur  l’affection  qui  nous  occupe  une  grande 
lacune,  tant  sous  le  rapport  du  diagnostic  que  sous  celui  du 
traitement.  Cependant  un  fait  remarquable,  communiqué  par 
le  docteur  Clarke  en  1838,  à la  Société  médicale  de  West- 
minster, y provoqua  une  discussion  intéressante  que  nous 
croyons  devoir  reproduire,  ainsi  que  l’observation  qui  en  fut 
l’occasion. 


Observation  XXV.  — Symptômes  d- étranglement  interne;  diagnostic  dou- 
teux; on  présume  une  indigestion,  puis  une  hémorrhagie  intestinale. 
Insuccès  des  purgatifs.  Mort.  — Invagination  de  la  fin  de  l'iléon  et  du 
cæcum  dans  le  côlon  descendant. 


Un  enfant,  âgé  de  onze  mois  et  trois  semaines,  est  saisi,  le  1 3 février 
1838,  à neuf  ou  dix  heures  du  matin,  d’agitation  violente,  et  jette  les 
hauts  cris  pendant  trois  ou  quatre  heures.  Dans  l’après-midi,  on  lui 
scarifie  les  gencives  et  on  lui  donne  des  poudres  de  calomel  et  d’anti- 
moine. 

Le  lendemain,  M.  Clarke  est  appelé;  il  trouve  que  l’enfant  avait  passé 
une  nuit  fort  agitée,  et  qu’il  n’avait  pas  eu  d’évacuations  alvines.  En  exa- 
minant les  langes,  il  voit  du  sang,  et  la  mère  lui  dit  que  l’enfant  en  a rendu 
beaucoup  toute  la  nuit  par  le  rectum,  de  sorte  qu’il  a fallu  le  changer 
cinq  ou  six  fois.  La  physionomie  est  extraordinairement  abattue,  comme 
dans  le  choléra.  Pouls  vite  et  faible,  pâleur,  agitation  ; l’enfant  se  tord 
par  les  souffrances  qu’il  éprouve;  l’abdomen  n’est  ni  distendu  ni  dou- 
loureux, ou  du  moins  il  ne  l’est  que  peu  au  toucher.  Aussitôt  après  avoir 
teté,  il  vomit;  la  peau  est  froide.  M.  Clarke  ne  sait  d’abord  à quoi  attribuer 
ces  symptômes;  comme  cependant  il  venait  d'entendre  qu’on  soupçonnait 
qu’une  bonne  avait  donné  du  gâteau  à l’enfant,  il  prescrit  trois  grains  de 
calomel,  à répéter  s’ils  ne  procurent  pas  de  garderobes,  et  une  potion  com- 
posée de  rhubarbe  et  d’eau  de  cinnamome.  Le  calomel  est  rejeté  avec  le  lait 
de  la  mère.  On  donne  un  lavement  d’huile  de  ricin,  qui  paraît  soulager  ; 
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mais  l'enfant  n’évacue  que  du  sang  et  du  mucus.  Flanelles  chaudes  aux 
pieds  et  sur  le  ventre. 

Le  lendemain  \ 5,  les  symptômes  empirent  : vomissements  plus  pro- 
noncés, agitation  plus  grande,  pouls  filiforme;  l’abdomen  est  un  peu  bal- 
lonné, l’écoulement  muco-sanguinolcnt  continue,  l’urine  passe  librement. 

On  appelle  M Streeter  en  consultation.  Ce  praticien  soupçonne  un 
intussusception,  mais  il  s’arrête  de  préférence  à l’idée  d’une  hémorrhagie 
intestinale;  il  prescrit  des  lavements  de  térébenthine,  une  nourriture  lé- 
gère d’arrow-root  et  un  peu  de  vin,  et,  si  la  faiblesse  augmente,  quelques 
gouttes  d’éther.  L’enfant  cependant  n’apu  rien  prendre,  et  il  est  mort  dans 
la  nuit  du  15,  soixante-deux  heures  après  l’attaque,  dans  un  état  prononcé 
d’émaciation. 

Nëcropsie  ( trente-six  heures  après).  — - On  ouvre  l’abdomen.  On  trouve 
une  exsudation  légère  de  fluide  séro-sanguinolent  dans  le  péritoine;  les 
intestins  ne  sont  pas  à leur  place  naturelle,  ils  forment  une  grosse  masse 
appliquée  à l’épine  du  côté  gauche,  résultant  principalement  du  côlon 
descendant.  L’examen  fait  voir  que  cet  intestin  en  renferme  un  autre  dans 
son  intérieur.  L’intussusception  commence  à quatre  pouces  environ  de  la  fin 
de  l’iléon  dans  le  cæcum.  La  portion  invaginée  avait  passé  dans  le  côlon 
descendant,  conjointement  au  cæcum  et  à tout  le  côlon  ascendant  et  trans- 
verse, et  descendait  jusqu’à  la  portion  sigmoïde.  Aucune  inflammation 
n’existe;  l’intestin  invaginé  est  noir  et  couvert  de  mucus;  le  reste  du 
canal  contient  de  la  matière  liquide;  l’estomac  est  dilaté  et  offre  un  bel 
exemple  de  l’action  émolliente,  destructive  et  perforante  des  sucs  gastri- 
ques. Les  organes  de  la  poitrine  sont  sains.  Le  cerveau  n’a  point  été  exa- 
miné. La  pièce  pathologique  a été  présentée  à la  Société  médicale  de 
Westminster. 


Cette  observation  est  non-seulement  intéressante  par  la 
gravité  des  désordres  constatés  à l’ouverture  du  corps,  mais 
encore  par  l’abondance  de  l’hémorrhagie,  qui,  réunie  à l’ab- 
sence apparente  de  douleur,  a rendu  le  diagnostic  équivoque 
et  tardif.  Il  importe  aussi  de  remarquer  les  cris  et  l’agitation 
qui  ont  annoncé  le  début  des  accidents,  et  qui  peut-être  en 
ont  été  la  véritable  cause. 

Suivant  M.  Clarke,  on  ne  peut  méconnaître  l’invagination 
lorsqu’il  y a réunion  de  ces  deux  circonstances,  savoir  : 
1°  présence  d’une  tumeur  dans  la  région  iliaque  gauche; 
2"  prolapsus  par  le  rectum  de  la  portion  invaginée.  Il  faut  aussi 
tenir  un  grand  compte  de  l’hémorrhagie  anale  et  de  la  possi- 
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hilité  d'atteindre  avec  le  doigt  l’intestin,  qui,  sans  faire  saillie 
au  dehors,  est  descendu  (très  de  l’anus.  Dans  l’observation 
précédente  il  n’y  avait  pas  de  tumeur  abdominale;  mais  chez 
un  autre  petit  malade  observé  trois  mois  auparavant,  la  tu- 
meur était  très  manifeste.  Pendant  les  six  ou  sept  premiers 
jours  il  n’y  avait  eu  d’autre  symptôme  principal  que  des  vo- 
missements; puis  l’hémorrhagie  anale  s’était,  déclarée,  l’enfant 
avait  rendu  des  masses  de  sang  noir  fétide,  et  avait  enfin  suc- 
combé. M.  Clarke  admet  deux  espèces  d’invagination,  l’une 
aiguë,  l’autre  chronique.  La  première  arrive  subitement  et  est 
presque  toujours  mortelle;  la  seconde  se  déclare  lentement 
et  peut  guérir  par  la  séparation  et  la  chute  de  la  portion  in- 
vaginée. 

M.  Johnson  croit  que  dans  la  plupart  des  cas  les  signes  ne 
sont  pas  assez  positifs  pour  faire  présumer  la  nature  de  la 
maladie.  La  tumeur  abdominale  peut  dépendre  d’autres  causes 
que  de  l’invagination  : une  hernie  ventrale,  une  collection  de 
matières  fécales,  un  peloton  de  vers,  peuvent  la  produire.  Ce 
médecin  ajoute  qu’après  le  travail  d’adhésion  des  deux  séreuses 
invaginées,  la  nature  ne  ménage  pas  toujours  une  voie  poul- 
ie passage  des  matières;  tantôt  il  existe  un  petit  espace  par 
où  les  fèces  s’évacuent,  tantôt  au  contraire  il  y a obstruction 
complète.  C est  là  du  moins  ce  qui  résulte  des  faits  publiés 
jusqu’à  ce  jour  (1). 

Le  pronostic  du  volvulus  est  très  fâcheux.  Quel  que  soit  le 
traitement  mis  en  usage,  la  guérison  s’obtient  très  difficilement, 
Suiv ant,  M.  Langstaff,  1 intussusception  la  plus  dangereuse 
est  celle  qui  a lieu  par  l’invagination  de  la  fin  de  l’intestin 
grêle  dans  le  cæcum,  comme  dans  le  cas  rapporté  par 
M.  Clarke,  et  dans  un  autre  non  moins  remarquable,  recueilli 
par  le  docteur  IL  Cunningham. 


(!)  L’observation  de  M.  Clarke  et.  la  discussion  de  la  Société  médicale  de  West- 

«erontetopubbées  dans  le  journal  anglais  The  Lancet , et  résumées  dans  la 
(jcizclto  medicale,  année  1838,  p.  218. 
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« Un  très  bel  entant,  âgé  de  six  mois,  est  saisi,  à la  suite 
d’un  léger  dévoiement,  de  symptômes  d’étranglement;  il  crie, 
donne  des  signes  de  souffrance  extrême,  vomit  et  est  constipé; 
les  cris  se  renouvellent  par  accès.  A l’examen,  M.  Cunnin- 
gham trouve  une  tumeur  profonde  dans  la  région  iliaque 
gauche;  il  diagnostique  une  invagination  intestinale  et  pres- 
crit les  remèdes  suivants  : 1°  lavements  huileux;  2°  bain  tiède 
prolongé  jusqu’à  syncope;  3°  sangsues  sur  la  tumeur.  Les 
symptômes  ont  continué,  les  vomissements  sont  devenus  ster- 
eoraux  ; l’enfant  a rendu  du  sang  par  le  rectum  le  troi- 
sième jour,  et  il  a succombé.  A l’autopsie,  on  a trouvé  le 
cæcum  et  l’iléon  invaginés  dans  le  rectum,  dans  la  longueur 
de  six  pouces.  La  portion  invaginée  était  noire.  Le  reste  du 
canal  intestinal  était  enflammé  et  distendu  par  la  matière 
fécale  et  des  gaz  (J  ).  » 

Le  traitement  du  volvulus  n’est  encore  établi  que  sur  des 
bases  bien  incertaines.  Car  il  est  tels  moyens,  les  purgatifs, 
par  exemple,  qui,  préconisés  par  les  uns,  sont  blâmés  et  rejetés 
par  les  autres.  Suivant  M.  Johnson,  la  maladie  présente  deux 
dangers  : 1°  l’obstruction  et  la  distension  de  la  portion  intesti- 
nale supérieure;  2°  l’inflammation  des  parties  invaginantes, 
invaginées  et  voisines.  11  faut  donc  d’abord  prévenir  l’inflam- 
mation à l’aide  d’évacuations  sanguines  locales  répétées,  et  la 
diète.  Ce  dernier  moyen  prévient  aussi  la  collection  de  ma- 
tières fécales;  mais  il  faut,  en  attendant,  soutenir  les  forces  de 
la  constitution  à l’aide  de  lavements  nourrissants,  et  mettre 
ainsi  l’organisme  dans  les  conditions  favorables  à la  formation 
des  adhérences,  et  à la  séparation  de  la  partie  mortifiée. 
M.  Johnson  pense  que  les  purgatifs,  que  l’on  croit  propres 
à débrouiller  l’intestin,  sont  nuisibles  dix-neuf  fois  sur  vingt, 
et  leur  préfère  les  lavements  répétés  d’eau  chaude. 

M.  Hardwicke  admet  aussi  que  ni  les  lavements,  ni  les  autres 
remèdes  ne  peuvent  désengager  l’intestin,  et  qu’il  n'y  a de 


(1)  Gazcltc  médicale,  1838,  p.  777  (extrait  de  The  London  medical  Gazelle). 
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guérison  possible  que  par  l’adhérence  des  deux  séreuses  in- 
testinales qui  viennent  en  contact,  et  l’évacuation  de  la  partie 


invaginee. 


Enfin  M.  Mittchel,  que  nous  avons  déjà  cité,  ayant  tout 
essayé  sans  succès,  a eu  recours  au  procédé  suivant.  Il  a in- 
troduit dans  le  rectum,  aussi  haut  que  possible,  une  canule  de 
gomme  élastique,  qu’il  a adaptée  au  bec  d’un  soufflet  de  che- 
minée, puis  il  a poussé  de  l’air  en  quantité;  la  distension, 
ayant  déployé  les  anses  intestinales,  a fait,  comme  par  en- 
chantement, disparaître  les  symptômes  de  l’étranglement;  des 
garderobes  se  sont  manifestées,  et  l’enfant  a guéri. 

Nous  pensons  que  ce  moyen,  bien  qu’il  n’ait  encore  été  em- 
ployé qu’une  fois,  doil  être  positivement  conseillé,  à cause  de 
l’inutilité  ordinaire  des  autres  modes  de  traitement  et  parce 
qu’il  a l’analogie  en  sa  faveur.  En  effet,  l’insuflïalion  d’un 
paquet  intestinal,  quelque  embrouillé  qu’il  soit,  le  démêle 
facilement  sur  le  cadavre.  Sur  le  vivant  elle  doit  également 
réussir,  pourvu  toutefois  qu’il  n’y  ait  pas  déjà  des  adhérences. 
Un  moyen  analogue  qui  paraît  aussi  avoir  réussi  dans  un  cas 
très  grave,  chez  un  sujet  de  vingt-deux  ans,  entre  les  mains  . 
du  docteur  Bonati  (1),  consiste  dans  l’emploi  des  injections 
d’eau  par  le  rectum  poussées  en  grande  quantité  et  avec  beau- 
coup de  force,  à l’aide  d’une  grosse  seringue  ou  d’un  instru- 
ment ad  hoc  que  le  médecin  italien  appelle  hydroballe  (espèce 
de  pompe  aspirante  et  foulante  à jet  continu).  Le  mercure 
coulant  a été  souvent  employé  et  a quelquefois  réussi. 


(I)  Gazette  médicale,  1835,  p.  7. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

MALADIES  DES  GLANDES  ANNEXÉES  A L’APPAREIL  DIGESTIF. 


Article  premier.  — Maladies  des  glandes  salivaires. 


Ces  organes  ne  sont,  dans  l’enfance,  le  siège  d’aucunes 
maladies  qui  méritent  de  notre  part  une  description.  La  gre- 
nouillette  seule  pourrait  attirer  notre  attention,  si  elle  n’était 
du  domaine  de  la  pathologie  chirurgicale,  et  par  là  en  dehors 
du  cadre  dans  lequel  nous  devons  nous  renfermer.  Les  glandes 
salivaires  jouissent  cependant  d’une  activité  fonctionnelle  assez 
grande  dans  les  commencements  de  la  vie,  par  exemple,  aux 
approches  et  pendant  le  cours  des  deux  dentitions;  mais  il  est 
fort  rare  de  voir  cette  activité  se  changer  en  un  état  patholo- 
gique. Les  phlegmasies  et  les  abcès  des  parotides  qui  s’ob- 
servent parfois  sous  l’influence  de  la  fièvre  typhoïde  paraissent 
encore  plus  rares  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Les  autres 
fièvres  éruptives  n’agissent  aussi  que  fort  rarement  de  cette 
manière  dans  le  jeune  âge.  Quant  à la  maladie  connue  sous  le 
nom  d’oreillons,  et  qui  paraît  occuper  plutôt  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  la  parotide,  que  cette  glande  elle-même,  cette 
affection  est  plus  commune  vers  la  fin  de  l’enfance  et  dans  la 
jeunesse  qu’aux  autres  époques  de  la  vie.  Elle  règne  quel- 
quefois d’une  manière  épidémique,  et  atteint  simultanément 
un  grand  nombre  d’enlànts,  soit,  dans  les  familles,  soit  dans 
les  maisons  d’éducation, circonstance  qui  peut  faire  soupçonner 
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sa  nature  contagieuse  et  peut-être  analogue,  sous  quelques 
rapports,  à celle  des  fièvres  éruptives.  La  médecine  expectante 
est  indiquée,  et  ordinairement  suffisante,  à moins  de  compli- 
cations. 

Article  2.  — Maladies  «lu  foie. 


À l’état  physiologique,  cette  glande  esL  loin  de  jouer,  dans  la 
digestion,  un  rôle  aussi  actif  dans  le  premier  âge  qu’aux  autres 
périodes  de  l’existence.  Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  dire 
que  l’accomplissement  souvent  incomplet  de  la  chylifîcation 
paraît  tenir  à ce  que  la  bile  est  moins  alcaline,  moins  chargée 
de  ces  principes  amers,  résineux  et  salins,  qui  contribuent 
incontestablement  à opérer  le  départ  des  globules  chyleux. 
De  cette  inactivité  il  ne  serait  pas  absurde  de  conclure  à priori 
que  le  foie  dans  l’enfance  est  rarement  le  siège  de  maladies 
importantes,  mais  il  est  plus  logique  de  consulter  à cet  égard 
les  résultats  de  l’expérience.  Or,  celle-ci  nous  apprend  que  les 
lésions  de  circulation  et  de  sécrétion  des  organes  biliaires, 
non-seulement  n’offrent  aucune  forme  spéciale,  mais  encore 
sont  moins  fréquentes  qu’aux  autres  âges.  Parmi  les  lésions  de 
nutrition,  nous  ne  trouvons  que  les  tubercules  qui  demandent 
une  mention  particulière. 


Tout  ce  qui  concerne  les  hyperémies  du  foie  chez  les 
enfants  se  rapproche  singulièrement  de  ce  que  nous  avons  dit 
•les  hypéremies  gastro-intestinales  chez  le  nouveau-né,  ou 
bien  se  rapporte  à des  maladies  de  l’organe  central  de  la  cir- 
culation dont  elles  ne  sont  qu’un  effet  symptomatique,  et  qui 
d ailleurs,  comme  on  le  sait,  ne  sont  pas  communes  avant  l’âge 
de  dix  a douze  ans.  h' hépatite  est  également  très  rare  et  ne 
doit  point  nous  occuper. 

— (,n  a,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  attribué  Y ictère  des 
nouveau-nés  à une  maladie  de  foie,  mais  des  recherches  ré- 
centes ont  démontré  que  cette  opinion  n’est  rien  moins  que 
fondée,  et  nous  croyons  devoir  renvoyer  ce  que  nous  aurons 
a (lire  de  cel  ictère  à une  autre  partie  de  cet  ouvrage.  La  jau- 
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nisse  qui  dépend  de  l’hépatite  ou  des  calculs  biliaires  est 
nécessairement,  comme  ces  alï'ections,  presque  étrangère  au 
premier  âge.  Quant  à l’ictère  spasmodique,  bien  que  les  se- 
cousses morales,  qui  chez  les  adultes  en  sont  les  causes  ordi- 
naires, exercent  souvent  chez  les  enfants  des  perturbations 
graves,  celles-ci  ont  rarement  lieu  du  côté  de  la  sécrétion 
biliaire;  on  peut  donc  dire  déjà,  d’après  tout  ce  qui  précède, 
que  l’irritabilité  pathologique  du  foie  est  véritablement  pro- 
portionnée à son  activité  fonctionnelle. 

— Le  flux  bilieux , rare  dans  nos  climats,  se  rencontre 
moins  dans  l’enfance  que  plus  tard.  Cependant  on  en  observe 
parfois  des  exemples,  nous  avons  pu  déjà  en  réunir  quelques- 
uns.  Le  plus  souvent  ce  flux  n’est  qu’un  épiphénomène  de  cer- 
taines phlegmasies  ou  diacrises  gastro-intestinales,  qui  s’an- 
nonce par  la  présence  d’une  grande  quantité  de  bile  dans  les 
matières  des  vomissements  on  des  selles.  Toutefois  cette  par- 
ticipation du  foie  à l’affection  gastro-intestinale,  d’où  résulte 
la  forme  bilieuse  dans  les  embarras  et  fièvres  gastriques,  est 
bien  plus  ordinaire  dans  la  jeunesse  et  dans  l’âge  mûr.  Dans 
d’autres  cas,  la  diacrise  bilieuse  est  pour  ainsi  dire  idiopa- 
thique, et,  suivant  beaucoup  d’auteurs,  c’est  elle  qui  constitue 
le  choléra  sporadique.  Ce  flux  attaque  quelquefois  les  jeunes 
sujets,  surtout  pendant  les  saisons  chaudes  et  sous  l’influence 
des  mêmes  causes  que  chez  les  adultes.  Il  ne  convient  donc  pas 
que  nous  en  fassions  ici  la  description.  La  plupart  des  obser- 
vations rapportées  sur  ce  sujet  et  les  laits  dont  nous  avons  été 
témoin  établissent  qu’à  part  peut-être  une  marche  plus  prompte 
et  une  plus  grande  gravité,  le  choléra  sporadique  n’offre,  dans 
le  premier  âge,  aucune  particularité  importante.  Nous  pen- 
sons qu’il  en  est  à peu  près  de  même  du  choléra  asiatique  ou 
épidémique. 

11  existe,  aux  États-Unis,  une  maladie  que  les  médecins  de 
ce  pays  considèrent  comme  une  sorte  de  choléra,  et  qui  séx  i I 
surtout  chez  les  enfants.  D’après  la  description  que  Billard  a 
empruntée  à l’ouvrage  du  docteur  Dewees  et  d’après  quelques 
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noies  traduites  des  journaux  américains  dans  les  journaux  de 
médecine  français,  on  voit,  en  effet,  que  cette  maladie  pré- 
sente de  grandes  analogies  avec  notre  choléra  sporadique. 
« Elle  débute  de  plusieurs  manières  différentes , quelquefois 
sous  la  forme  d’une  simple  diarrhée,  sans  nausées,  douleurs, 
ni  fièvre;  ce  n’est  qu’après  quelques  jours  qu’apparaissent  les 
premiers  vomissements;  c’est  alors  aussi  que  commence  la 
fièvre,  qui  s’accompagne  de  douleur  à la  pression  sur  l’abdo- 
men, d’altération  des  traits,  de  petitesse  du  pouls,  de  pâleur 
des  téguments,  avec  froid  aux  extrémités,  congestion  à la  tête 
et  surtout  aux  yeux.  Pendant  ce  temps,  la  langue  est  d’un  blanc 
sale,  la  peau  du  front  tendue  et  comme  adhérente  sur  l’os,  le 
nez  pointu  et  effilé,  et  les  lèvres  pâles  et  amincies.  L’enfant  reste 
très  abattu,  bien  que  remuant  cependant  très  souvent;  plus 
tard,  la  soif  est  insatiable,  les  vomissements  sont  continuels  ; 
il  ne  peut  rien  garder  sur  l’estomac.  Dans  les  cas  les  plus  graves, 
tous  ces  symptômes  marchent  avec  rapidité;  bientôt  les  spasmes 
s’étendent  à toute  l’économie,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à arriver. 

» Dans  beaucoup,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  peut- 
être,  le  choléra  se  développe,  chez  les  enfants,  sans  avoir  été 
précédé  de  diarrhée;  le  petit  malade  est  pris  tout  à coup,  au 
milieu  d’une  belle  santé  apparente,  de  vomissements  et  d’un 
dévoiement  très  violent,  qui,  malgré  le  traitement  le  mieux 
combiné  et  le  plus  actif,  amène  la  mort  dans  l’espace  de  deux 
ou  trois  jours  et  même  quelquefois  de  vingt-quatre  heures.  Il 
arrive  aussi  assez  souvent  que  le  vomissement,  qu’il  ait  com- 
mencé subitement  ou  qu’il  soit  venu  lentement,  peu  importe, 
cesse  au  bout  de  quelques  jours,  tandis  que  le  dévoiement  con- 
tinue pendant  plusieurs  semaines,  et  épuise  le  petit  malade  ou 
cède  au  traitement  employé  (1).  » 

Suivant  Dewees  et  Billard,  on  trouve  sur  le  cadavre  une 
congestion  cérébrale  et  presque  toujours  des  lésions  dans  l’in- 


(1)  Remarques  sur  le  choléra  des  enfants,  par  le  docteur  Hei 
Washington  ( Gazette  méd.  de  Paris,  1839,  p.  tu). 
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II 


1 2 


178  MALADIES  DES  ANNEXES  DE  I, 'APPAREIL  DIGESTIF. 

iGStin  ol  l’oslomac,  telles  que  des  taches  d’un  rouge  livide, 
l’épaississement  de  la  muqueuse,  le  fuie  volumineux  et  gorgé 
de  sang,  la  vésicule  biliaire  remplie  de  bile  d’un  vert  foncé;  le 
gros  intestin  et  les  autres  organes  de  l’abdomen  sont  ordinai- 
rement sains.  D’après  ces  lésions  et  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie,  Billard  n’hésite  point  à voir  dans  celte  maladie 
une  gastro-entérite  violente.  Nous  ne  saurions  partager  cette 
manière  de  voir.  Sans  doute  une  gastro-entérite  violente  peut 
donner  lieu  à la  plupart  des  symptômes  du  choléra  spora- 
dique; mais  souvent  on  ne  trouve  sur  le  cadavre  aucune 
ou  presque  aucune  lésion  de  la  muqueuse  propre  à expli- 
quer ces  vomissements,  et  ces  déjections  alvines  si  intenses, 
cette  prostration  extrême,  ce  faciès  pathognomonique,  ce  re- 
froidissement de  la  peau,  en  un  mot,  ce  collapsus  profond  qui 
caractérise  la  maladie  dans  les  cas  où  elle  est  exempte  de  com- 
plications, car  ce  sont  les  faits  de  ce  genre  qu’il  faut  de  préfé- 
rence consulter  pour  étudier  sa  nature.  Nous  n’oserions  pas 
affirmer  que  le  choléra  consiste  véritablement  et  toujours  dans 
un  flux  bilieux,  mais  les  fait  sque  nous  avons  eus  sous  les  yeux 
nous  permettent  d'affirmer  qu’il  consiste  encore  bien  moins 
dans  une  gaslro-enlérite,  et  nous  nous  rangerions  volontiers  à 
l’avis  du  docteur  Dewees,  qui  dit,  en  parlant  de  la  diarrhée  : 
« Dans  la  diarrhée  bilieuse,  les  matières  du  dévoiement  sont 
vertes  ou  d’un  jaune  intense,  et  les  intestins  sont  irrités  par 
cet  afflux  de  bile  viciée  ou  non.  Cette  maladie  règne  fréquem- 
ment chez  les  enfants,  dans  nos  climats,  durant  l’été  ou  à l’ap- 
proche de  cette  saison.  Chacun  connaît,  en  effet,  l’influence  de 
la  chaleur  sur  les  fonctions  du  foie;  il  est  d’observation  géné- 
rale que,  dans  un  temps  chaud,  les  évacuations  chez  les  adultes 
se  font  avec  plus  de  rapidité;  souvent  même  les  matières  lo- 
cales sont  teintes  de  bile,  l’urine  présente  aussi  cette  couleur, 
et  lorsque  cette  maladie  survient  chez  les  enfants,  nous  1 ap- 
pelons le  mal  d’été  (1).  » 


(1)  Billard,  p.  450. 
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Le  professeur  Trousseau  (1)  ne  partage  pas  les  idées  que 
nous  venons  de  reproduire  sur  la  nature  du  choléra  des  en- 


fants. 11  appelle  cette  maladie  entérite  cholériforme,  c’est-à- 
dire  qu’il  regarde  la  phlegmasie  intestinale  comme  le  point  de 
départ  de  tous  les  accidents.  Nous  pensons  que  si  cet  habile 
praticien  ne  s’était  pas  appuyé  seulement  sur  les  faits  qu’il  a 
observés,  il  aurait  pu  être  moins  exclusif.  Il  existe,  en  effet, 
des  observations  de  jeunes  enfants  qui  ont  succombé  à la  ma- 
ladie en  question,  et  chez  lesquels  les  lésions  intestinales 
étaient  au  moins  insuffisantes  pour  expliquer  les  symptômes 
observés  avant  la  mort.  Nous  possédons,  quant  à nous,  un  faiL 
de  ce  genre  qui,  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  offre 
un  type  des  plus  complets  de  l’affection  cholériforme,  et  dans 
lequel  les  altérations  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  étaient 


peu  importantes.  L’expression  d ’entérorrhée  cholériforme  se- 
rait peut-être  la  dénomination  la  plus  exacte  de  la  maladie. 

. .Qu01  cIu’il  en  soit>  comme  une  discussion  plus  longue  serait 
ici  déplacée,  contentons-nous  de  dire  que  le  traitement  diffère 
peu  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes,  et  que  l’indication  des 
antispasmodiques,  des  stimulants  et  des  toniques,  et  quelque- 
ois  des  évacuants  perturbateurs,  se  présente  plus  souvent  que 
ce  e des  débilitants  et  des  antiphlogistiques.  Les  petits  malades 
que  nous  avons  vus  périr  ont  succombé  plutôt  par  défaut  de 
reaction  générale  ou  locale  que  par  la  violence  de  la  fièvre  et 
s symptômes  inflammatoires.  Aussi  nous  comprenons  très 
Jien  pourquoi  les  médecins  américains  emploient  et  préco- 
nisent e vomitif,  puis  le  café  en  infusions  très  concentrées  le 

nl°T  ’ Gt;  T'8  rempl0i  de  ces  m°yens>  les  lavements,  a’vec 
ne  dose  de  laudanum  proportionnée  à l’àge  des  malades 

Dewees  conseille  aussi  la  rhubarbe,  les  poudres  absorbantes 

es  vésicatoires  aux  membres,  les  frictions  sèches  avec  la  laine' 

Nous  pensons  que  ces  derniers  moyens,  et  en  général  lus 

ceux  qui  tendent  a ramener  l’expansion  vitale  vers  la  peau, 


(1)  Gazette  des  hôp.,  l»r  février  184*. 
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sonl  les  plus  avantageux.  Le  régime  tonique  est  aussi  préconisé 
par  les  Américains  comme  moyen  prophylactique  du  choléra, 

« qui,  suivant  eux,  est  dans  leurs  contrées  un  fléau  non  moins 
redoutable  que  la  phthisie.  » 

11  faut  avouer  avec  M.  Trousseau  que  le  traitement  est  le 
plus  souvent  inefficace.  Suivant  ce  professeur,  l’opium  serait 
funeste,  et  les  astringents  ne  réussissent  presque  jamais.  La 
diète,  les  émollients,  les  bains,  sont  des  moyens  utiles,  mais 
peu  héroïques  ; ce  n’est  en  quelque  sorte  que  de  l’expectation. 
L’emploi  de  la  poudre  d’ipécacuanha  dès  le  début  des  acci- 
dents paraît  mieux  réussir;  on  la  donne  dans  du  sirop  à la 
dose  de  20  à /|0  centigrammes  en  quatre  ou  cinq  fois,  à dix 
minutes  d’intervalle  ; puis,  cinq  ou  six  heures  plus  tard,  on 
donne  un  lavement  avec  200  grammes  d’eau  distillée  et  5 cen- 
tigrammes de  nitrate  d’argent  cristallisé.  Au  besoin  on  répète 
ce  lavement  deux  fois  en  vingt-quatre  heures.  Si  la  diarrhée 
s’arrête,  on  donne  5 à 10  grammes  de  sel  de  Seignette  (tarlrate 
de  potasse  et  de  soude),  et  l’on  supprime  les  lavements  de 
nitrate  d’argent.  C’est  par  ces  moyens  que  M.  Trousseau  dit 
être  parvenu  à sauver  quelques  malades. 

— Nous  n’aurions  plus  à ajouter  ici  que  ce  qui  est  relatif 
aux  tubercules  du  foie,  mais  nous  en  parlerons  dans  le  cha- 
pitre que  nous  consacrerons  à l’étude  des  maladies  tubercu- 
leuses de  l’abdomen. 


Artiele  3.  — Maladies  de  la  rate  et  du  pancréas. 

La  rate  et  le  pancréas  n’offrent  aucune  maladie  qui  réclame 
une  place  spéciale  dans  un  traité  de  pathologie  infantile.  Les 
congestions  spléniques  s’observent  chez  le  nouveau-né  dans 
les  mêmes  circonstances,  que  les  hypérémies  hépatiques  et 
gastro-intestinales,  et  n’offrent  rien  de  particulier.  Billard  a 
cité  un  exemple  de  rupture  de  la  rate  par  suite  d’un  sembla- 
ble état  pathologique.  Nous  verrons  ailleurs  ce  qu’il  y a à dire 
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des  tubercules  de  cet  organe.  Quant  au  pancréas,  nous  ne 
l’avons  trouvé  altéré  qu’une  seule  fois  dans  le  cours  de  nos 
recherches,  et  c’était  une  lésion  tuberculeuse  qui  n’avait  été 
nullement  soupçonnée  pendant  la  vie.  Nous  en  reparlerons 
bientôt. 


Article  4.  — Maladies  du  péritoine. 


La  plupart  des  maladies  de  la  séreuse  abdominale  que  l’on 
rencontre  aux  autres  âges  sont  rares  dans  l’enfance.  La  péri- 
tonite aiguë  et  chronique  et  Y ascite  nous  paraissent  les  seules 
qui  exigent  de  notre  part,  non  pas  une  description  complète, 
mais  une  indication  résumée  des  faits  fournis  par  l’obser- 
vation. 

— En  dehors  des  péritonites  puerpérales  et  de  celles  qui 
sont  consécutives  aux  lésions  traumatiques  ou  aux  perforations 
du  tube  intestinal,  l’inflammation  aiguë  du  péritoine  est 
rare  à toutes  les  époques  de  la  vie.  Nous  ne  pouvons  dire 
d’une  manière  certaine  si  elle  l’est  plus  ou  moins  dans  l’en- 
fance qu’aux  âges  suivants.  La  série  des  faits  cités  dans  notre 
introduction  (tome  I),  et  relatifs  aux  sujets  d’un  à quinze  ans, 
ne  nous  a fourni  que  six  cas  de  péritonite  aiguë  vérita- 
blement idiopathique  g sur  ce  nombre  quatre  sujets  ont  suc- 
combé, et  l’examen  du  cadavre  n’a  laissé  aucun  doute  sur  la 
nature  de  l’affection.  Ces  six  sujets  étaient  tous  âgés  de  plus 
de  dix  ans,  et  leur  maladie  offrit  à peu  près  la  même  marche 
que  chez  l’adulte.  Chez  deux  elle  fut  très  aiguë,  la  mort 
prompte;  chez  un  autre,  d’abord  très  aiguë,  elle  passa  à l’état 
chronique,  et  entraîna  la  mort  après  trois  à quatre  semaines  ; 
chez  le  quatrième  malade,  elle  fut  subaiguë  et  pour  ainsi  dire 
latente;  son  existence  ne  fut  reconnue  d’une  manière  certaine 
qu’à  l’examen  du  cadavre.  Enfin  chez  les  deux  derniers  la  pé- 
ritonite parut  limitée  à une  partie  du  péritoine  et  céda  aux 
antiphlogistiques.  En  résumé,  par  l’âge  des  enfants  et  l’ensem- 
ble des  symptômes,  la  maladie  n’a  rien  offert  de  bien  distinctif. 
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La  périLonite  aiguë  spontanée  s’observe  aussi  chez  les  nou- 
veau-nés. Billard  l’a  vue  plusieurs  fois  et  en  a raconté  un  cas- 
en  détail  dans  son  ouvrage  : « La  tension  du  ventre,  qui 
s’élève  en  pointe  vers  l’ombilic,  l’agitation,  la  douleur  indi- 
quée par  la  face  grippée  et  les  cris  sans  cesse  réitérés  de  l’en- 
fant, les  vomissements,  les  éructations,  la  constipation,  enfin 
l’affaissement  général,  la  petitesse  du  pouls,  le  marasme  et  la 
décomposition  des  traits,  tel  est  l’ensemble  des  caractères  et 
des  symptômes  de  la  péritonite,  qui,  du  reste,  exige  de  la  part 
du  médecin  l’attention  la  plus  grande  et  le  tact  le  plus  fin  pour 
être  distinguée  des  phlegmasies  du  tube  intestinal,  avec  les- 
quelles elle  peut  se  compliquer  et  se  confondre  (1).  » 

Cette  dernière  remarque  est  d’autant  plus  fondée,  que  nous 
avons  eu  occasion  de  la  vérifier,  même  dans  le  cas  de  perfora- 
tions dothiénentériques  ou  tuberculeuses.  Nous  avons  cité 
(p.  148)  un  fait  de  ce  genre  dans  lequel  la  péritonite  n’eut  pas 
dès  le  premier  jour  cette  violence  qui  la  caractérise  d’ordinaire 
quand  elle  succède  à un  épanchement  intestinal.  Chez  deux 
autres  sujets , la  péritonite  produite  par  une  perforation 
tuberculeuse  de  l’appendice  iléo-cæcal,  revêtit  pendant  deux 
ou  trois  jours  l’apparence  d’une  simple  entérite  aigue;  les 
douleurs  très  vives,  les  vomissements,  le  météorisme,  la  dys- 
pnée, l’altération  du  faciès,  la  petitesse  du  pouls,  ne  se  mani- 
festèrent que  plus  tard.  Aussi  le  diagnostic  fut-il  tardif,  mais 
ce  fut  moins  erreur  de  notre  part  qu’insuffisance  des  carac- 
tères sémiologiques. 

La  dyspnée  qui  résulte  du  météorisme  et  de  ce  que  le  dia- 
phragme est  gêné  dans  ses  mouvements  d’abaissement , 
pourrait  quelquefois  faire  croire  à une  maladie  de  la  poitrine. 
Mais  les  renseignements  complètement  négatifs  fournis  par  la 
percussion  et  l’auscultation,  joints  aux  autres  symptômes, 
permettent  rarement  de  commettre  cette  méprise.  Enfin,  les 
douleurs  de  la  péritonite  étant  constantes  et  très  vives,  laréu- 


(I)  Ouvrage  cité,  p.  483. 
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nion  de  ces  deux  caractères  les  fera  distinguer  de  celles  qui, 
appartenant  à d’autres  maladies,  sont  constantes,  mais  peu 
vives,  ou  très  vives,  mais  rémittentes. 

Dans  un  mémoire  publié  en  mai  et  juin '1842  (1),  M.  Du- 
parcque  a fait  connaître  des  observations  très  intéressantes  de 
péritonite,  chez  les  enfants,  qui  corroborent  les  nôtres,  et 
prouvent  qu’on  aurait  tort  de  ne  pas  croire  à l’existence  de 
la  péritonite  essentielle  chez  les  jeunes  sujets.  Le  travail  de  ce 
médecin  distingué  présente  un  autre  intérêt  plus  spécial,  c’est 
qu’il  repose  sur  des  cas  tous  observés  chez  des  enfants  du  sexe 
féminin.  L’auteur  en  rapporte  cinq  exemples,  bien  qu’il  eût 
pu  en  citer  davantage,  mais  il  n’a  choisi  que  les  faits  les  plus 
complets.  11  en  résulterait  que  c’est  de  huit  à onze  ans,  après 
la  seconde  dentition  et  bien  avant  la  puberté,  que  la  péritonite 
aiguë  se  montrerait  chez  les  jeunes  filles.  La  maladie  est  tou- 
jours survenue  au  milieu  d’une  parfaite  santé.  Etudes  assidues 
dans  des  classes  renfermant  beaucoup  d’enfants,  récréations 
et  exercices  actifs  en  plein  air,  telles  étaient  les  conditions 
hygiéniques  où  se  trouvaient  toutes  ces  jeunes  filles,  ce  qui 
pourrait  faire  attribuer  la  maladie  soit  à des  suppressions  de 
transpiration,  soit  cà  des  secousses  violentes. 

« Toutefois,  ajoute  l’auteur,  force  est  (.l’admettre  non-seule- 
ment une  certaine  prédisposition  produite  par  l’àge,  mais 
encore  une  prédisposition  particulière  individuelle,  puisque 
sur  une  réunion  d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
jeunes  sujets  placés  dans  les  mêmes  conditions  et  soumis  aux 
mêmes  influences,  un  très  petit  nombre  a été  frappé  de  celle 
maladie.  » 

D’après  la  description  que  M.  Duparcque  donne  des  sym- 
ptômes de  la  péritonite  chez  les  jeunes  filles,  on  voit  qu’ello 
ne  diffère  pas  notablement  de  la  péritonite  des  adultes.  Ce  mé- 
decin lui  a trouvé  la  plus  grande  analogie  avec  celle  qui  suit 
l’accouchement  sous  les  rapports  de  l’intensité,  de  la  violence 

(1)  Annales  d obstetvique  : ücs  maladies  des  femmes  et  des  enfants. 
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des  symptômes  et  de  leur  marche.  Enfin  le  pronostic  a été  très 
grave,  puisque  sur  cinq  malades  trois  ont  succombé. 

Les  antiphlogistiques  forment  la  base  ordinaire  du  traite- 
ment de  la  péritonite  des  enfants,  mais  ils  ne  peuvent  réussir 
qu’à  la  condition  d’être  généralement  employés  avec  vigueur 
et  surtout  avec  promptitude  dès  le  début.  L’association  des 
frictions  mercurielles  nous  a paru  efficace  dans  des  cas  très 
graves  ; ce  n’est  pas  que  cette  médication  ait  eu  un  succès 
complet,  mais  elle  a prolongé  la  vie  des  malades  en  faisant 
passer  l’affection  à l’état  chronique,  quoique  chez  l’un  des 
deux  elle  fût  de  la  plus  grave  espèce,  c’est-à-dire  consécutive 
à une  perforation  intestinale.  Dans  ces  cas  de  perforation,  les 
opiacés  à très  haute  dose  offrent  seuls  quelques  chances  de 
succès,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  en  traitant  des  perforations 
dothiénentériques.  Cette  médication  a même  été  appliquée  à 
la  cure  de  la  péritonite  aiguë  tout  à fait  spontanée  par  les 
médecins  anglais. 

11  existe,  chez  le  nouveau-né,  quelques  causes  spéciales  de 
péritonite.  C’est  d’abord  l’oblitération  congénitale  du  rectum. 
On  comprend  qu’alors  c’est  la  cause  qu’il  faut  surtout  com- 
battre, et  que  le  trai  tement 'Simplement  dirigé  contre  la  péri- 
tonite ne  peut  point  réussir.  Une  cause  analogue  qui  peut  se 
rencontrer  à toutes  les  époques  de  l’enfance,  c’est  l’intus- 
susception  du  canal  intestinal.  Nous  avons  fait  voir  ailleurs 
quels  accidents  engendre  cette  maladie,  et  que,  parmi  eux,  la 
péritonite  est  nécessairement  un  phénomène  très  secondaire 
par  rapport  au  traitement. 

La  phlébite  ombilicale,  qu’on  observe  chez  un  certain 
nombre  d’enfants  nouveau-nés,  est  aussi  une  cause  spéciale 
de  péritonite  au  commencement  de  la  vie,  de  même  qu’elle  est 
aussi  le  point  de  départ  des  érysipèles  graves  que  nous  verrons 
ailleurs  être  assez  communs  à cette  époque  de  l’existence. 
Nous  dirons  dès  à présent  que  celte  origine  commune  rend 
très  bien  compte  de  la  coïncidence  fréquente  de  l’érysipèle 
avec  la  péritonite.  Ces  deux  maladies  se  développent  parce 
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que  le  travail  d’élimination  qui  doit  amener  la  chute  du 
cordon  ombilical,  et  qui  est  de  nature  inflammatoire,  prend 
une  trop  grande  intensité,  et  se  propage  soit  à la  peau  envi- 
ronnante, soit  au  péritoine  qui  engaîne  les  vaisseaux  ombili- 
caux. D’ailleurs,  il  faut  reconnaître  avec  M.  Trousseau  (1)  que 
cette  propagation,  rare  dans  les  temps  ordinaires,  le  devient 
moins  dans  des  circonstances  exceptionnelles  probablement 
semblables  à celles  qui  déterminent  les  épidémies  de  fièvres 
puerpérales;  car  c’est  surtout  pendant  ces  épidémies  qu’on 
observe  la  phlébite  ombilicale.  Underwood  avait  déjà  remarqué 
que  l’érysipèle  des  nouveau-nés  sévissait  le  plus  souvent  du- 
rant les  épidémies  de  fièvre  puerpérale,  et  que  l’on  trouvait 
dans  le  péritoine  des  enfants  les  mêmes  désordres  que  chez 
les  femmes  qui  succombaient.  Le  traitement  qui  convient  dans 
le  cas  particulier  que  nous  venons  d’examiner  est  le  même  que 
dans  les  cas  ordinaires.  Seulement  il  est  bon  de  veiller  à ce 
que  la  chute  du  cordon  ombilical  ne  soit  suivie  d’aucune  in- 
flammation. En  prévenant  le  développement  de  celle-ci,  et  en 
la  combattant  lorsqu’elle  a pris  naissance,  on  supprimera  la 
cause  qui  a le  plus  d’influence  sur  la  production  de  la  périto- 
nite des  nouveau-nés. 

Nous  ne  dirons  rien  ici  de  la  péritonite  chronique.  Cette 
maladie  étant  presque  constamment  de  nature  tuberculeuse, 
son  histoire  doit  être  renvoyée  à celle  de  la  phthisie  entéro- 
mésentérique. 

L ascite  n’est  point  rare  dans  le  premier  âge  ; mais, 
comme  aux  autres  époques  de  la  vie,  elle  est  presque  toujours 
symptomatique.  Tantôt  elle  résulte  d’une  gêne  au  cours  du 
sang  dans  les  parties  centrales  de  la  circulation,  tantôt  du 
développement  des  tubercules  dans  différentes  parties  de  l’ab- 
domen ou  du  médiastin,  et  alors  elle  est  produite  soit  par  la 
compression  des  vaisseaux,  soit  par  une  modification  apportée 
par  la  présence  des  tubercules  aux  actes  d’exhalation  et  d’ab- 


(I)  Gazette  des  h&p.,  1844,  n.  64. 
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sorption  de  la  séreuse  abdominale;  tantôt  elle  est  consécutive 
aux  fièvres  éruptives,  surtout  à la  scarlatine,  et  n’est  qu’un 
fragment,  pour  ainsi  dire,  de  l’hydropisie  générale  qui  survient 
dans  ces  cas-là.  Tout  ce  qui  se  rapporte  à ces  différentes  espèces 
d’ascite  ne  saurait  être  placé  ici  sans  nuire  aux  connexions 
naturelles  des  faits,  et  doit  être  renvoyé  à l’histoire  des  affec- 
tions qui  donnent  naissance  à l’hydro-péritonite.  Quant  à 
l’ascite  essentielle,  nous  ne  connaissons  point  de  faits  qui 
puissent  nous  conduire  à en  parler  d’une  manière  particulière 
en  ce  qui  concerne  les  enfants. 

Dans  les  ascites  qui  semblent  réclamer  la  ponction,  il  faut 
y avoir  recours  le  plus  tard  possible,  parce  qu’elle  réussit 
moins  chez  les  enfants.  Telle  est  du  moins  l’opinion  du  pro- 
fesseur Trousseau  (1),  qui,  en  pareil  cas,  préfère  un  traite- 
ment énergique  par  le  calomel  poussé  jusqu’à  la  salivation. 
Lorsque  le  flux  salivaire  est  obtenu  seul  ou  accompagné  de 
diarrhée,  on  cesse  le  calomel,  et  l’on  applique  sur  le  ventre 
des  cataplasmes  de  ciguë  d’une  manière  continue  et  prolon- 
gée. Cette  méthode  peut  être  tentée  quand  il  n’existe  pas  de 
contre-indication. 

— Nous  rapprocherons  des  maladies  du  péritoine  ces  exem- 
ples de  phlegmons  sous-péritonéaux , qui  n’ont  été  bien  connus 
et  bien  décrits  que  dans  ces  derniers  temps,  surtout  depuis  les 
recherches  de  Dupuytren  sur  les  abcès  delà  fosse  iliaque  droite. 
Cette  maladie,  qui  a été  décrite  par  les  médecins  allemands  sous 
le  nom  de  pérityphlite  (2),  et  sur  laquelle  M.  Grisolle  a publié 
récemment  un  mémoire  extrêmement  complet,  est.  à peu  près 
étrangère  à l’enfance,  à en  juger  du  moins  par  les  recherches 
des  observateurs  que  nous  venons  de  nommer.  Aussi  n’en  au- 
rions-nous pas  dit  un  mot,  si  nous  n’avions  eu  occasion  d’en 
observer  un  exemple  très  bien  caractérisé  sur  un  enfant  de 

(1)  Journ.  des  connaiss.  méd.-ehir.,  1851. 

(2)  Dissertation  inaugurale  sur  la  pérityphlite,  par  C.  Wilhem  (Gazette  médi- 
cale, 1838,  p.  558). 
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treize  ans  qui,  placé  comme  apprenti  chez  un  doreur  sur  bois, 
avait  eu  déjà  plusieurs  attaques  de  constipation,  dues  sans 
doute  aux  préparations  de  plomb  qui  s’emploient  dans  cette 
profession.  La  guérison  fut  complète  et  assez  rapide,  grâce  a 
l’usage  combiné  des  émissions  sanguines  locales,  des  topi- 
ques émollients,  des  laxatifs  par  la  bouche  et  en  lavements,  et 
des  bains  généraux. 


SECTION  IV. 

MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES. 


La  plupart  des  affections  génito-urinaires  sont  étrangères  à 
l’enfance.  Il  est  peu  d’organes  qui,  étudiés  sur  le  cadavre, 
soient  aussi  souvent  dans  un  état  parfait  d’intégrité  que  les 
reins,  l’urèthre,  les  testicules,  l’utérus  et  ses  annexes,  le  vagin 
et  les  glandes  mammaires.  Les  éludes  cliniques  fournissent 
des  résultats  analogues.  On  arrive  ainsi  à reconnaître  que  les 
seules  maladies  de  l’appareil  urinaire  dont  il  convient  de 
parler  sont  : l’affection  calculeuse,  les  tubercules  des  reins, 
le  catarrhe  vésical  et  l’incontinence  d’urine.  Quant  à l’appa- 
reil génital,  nous  ne  voyons  que  la  leucorrhée  des  petites  filles 
et  la  gangrène  de  la  vulve  qui  méritent  une  mention  parti- 
culière. 

Nous  nous  occuperons,  dans  notre  dernière  section,  des  tu- 
bercules de  l’appareil  génito-urinaire.  Quant  à l’affection  cal- 
culeuse, comme  elle  rentre  dans  le  domaine  de  la  chirurgie, 
nous  croyons  devoir  la  passer  sous  silence. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES. 

Article  premier.  — Catarrhe  vésical. 

Lo  catarrhe  vésical  est  moins  rare  dans  l’enfance  qu’on  ne 
le  pense  communément,  même  en  l’absence  d’une  pierre  dans 
la  vessie.  Nous  avons  exposé  ailleurs  les  conditions  spéciales 
au  jeune  âge  qui  prédisposent  le  tissu  muqueux  à l’inflamma- 
tion catarrhale.  Bien  qu’elles  soient  peu  prononcées  dans  la 
muqueuse  urinaire,  elles  y conservent  cependant  encore  une 
certaine  puissance,  et  c’est  par  elles  qu’on  peut  concevoir  la 
production  du  catarrhe  vésical  par  d’autres  causes  très  sim- 
ples, telles  que  la  paresse  de  la  vessie  et  la  stagnation  de  l’u- 
rine qui  en  est  la  conséquence.  Cette  maladie  se  voit  principa- 
lement chez  les  sujets  d’un  tempérament  lymphatique,  d’une 
constitution  faible,  chez  les  scrofuleux  et  les  rachitiques.  Sou- 
vent aussi  elle  est  provoquée,  entretenue,  exaspérée  par  l’irri- 
tation du  rectum,  et  surtout  par  la  présence  des  vers.  Elle  est 
ordinairement  chronique,  et,  sous  cette  forme,  il  est  facile  de 
la  méconnaître,  parce  que  les  enfants  font  peu  attention  à l’as- 
pect des  urines  qu’ils  rendent,  et  que  les  autres  symptômes 
sont  obscurs.  En  effet,  comme  le  dit  M.  Civiale,  « elle  cause 
moins  de  douleur  qu’aux  autres  époques  de  la  vie;  le  passage 
des  mucosités  à travers  l’urèthre  occasionne  des  cuissons  moins 
vives.  Quelquefois  la  phlegmasie  persiste  pendant  plusieurs 
années  sans  que  l’urine  devienne  puriforme  (1).  » Cependant 
il  arrive,  la  plupart  du  temps,  que  le  catarrhe  présente  des  exas- 
pérations qui  mettent  le  praticien  sur  la  voie;  il  y a de 
ladysurie,  les  urines  sont  lactescentes  et  par  le  repos  laissent 


(!)  Traüc  prat.  sur  les  maladies  des  organes  génito-urinaires,  l.  III,  p.  472. 
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précipiter  des  mucosités  plus  ou  moins  opaques.  Rarement  la 
maladie  offre  une  marche  franchement  aiguë,  et  dans  beau- 
coup de  cas  elle  coïncide  avec  l’incontinence  d’urine. 

Le  traitement  est  semblable  à celui  qui  convient  dans  un 
âge  plus  avancé,  c’est-à-dire  qu’on  emploie  les  antiphlogisti- 
ques, les  révulsifs,  les  balsamiques,  les  excitants  et  les  sédatifs, 
suivant  l’exigence  des  cas  particuliers  et  en  tenant  compte  de 
la  cause  principale  du  mal.  « Chez  certains  enfants,  dit 
M.  Civiale,  au  début  de  la  maladie,  il  suffît  de  passer  quelques 
bougies  molles  dans  l’urèthre,  et  de  faire  des  injections  simples 
dans  la  vessie,  pour  voir  disparaître  de  l’urine  les  mucosités 
qu’elle  contenait,  et  l’excrétion  de  ce  liquide  reprend  son  cours 
régulier.  Mais  on  est  rarement  appelé  dès  le  principe;  et  quand 
l’affection  dure  déjà  depuis  un  certain  laps  de  temps,  comme 
c’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  on  trouve  le  canal  excessivement 
irritable.  De  là  naissent  des  difficultés  pour  le  traitement. 
L’introduction  des  premières  bougies  et  des  premières  sondes 
est  fort  douloureuse,  et  détermine  parfois  une  réaction  qui 
exaspère  la  phlegmasie.  Il  faut  alors  procéder  à ces  introduc- 
tions avec  la  plus  grande  réserve,  si  l’on  ne  veut  pas  être  obligé 
d’interrompre  le  traitement,  et  par  conséquent  d’en  prolonger 
beaucoup  la  durée  (1).  » 


Article  Z.  — Incontinence  «l'urine. 


11  faut  ranger  dans  deux  catégories  les  sujets  affectés  d’in- 
continence d’urine.  Chez  les  uns,  elle  est  continuelle;  chez  les 
autres,  elle  est  intermittente  et  n’a  lieu  que  la  nuit.  La  pre- 
mière n’est  jamais  qu’un  effet  de  diverses  affections  qui  ne 
doivent  point  nous  occuper,  et  qui,  pour  la  plupart,  se  ren- 
contrent rarement  dans  l’enfance.  C’est  de  l’incontinence 
nocturne  seule  qu’il  s’agira  dans  le  cours  de  cet  article. 


(I)  Ouvrage  cité,  ibid. 
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Disons  d’abord  qu’elle  n’est  pas  toujours  une  maladie,  mais 
quelquefois  un  simple  défaut.  J.-L.  Petit  a distingué  les  enfants 
qui  pissent  au  lit  en  trois  espèces  : « La  première  est  de  ceux 
qui  sont  paresseux  à se  lever  pour  pisser  aux  premiers  aver- 
tissements ; la  seconde  espèce  est  de  ceux  qui  dorment  si 
profondément,  que  la  sensation  qui  précède  l’envie  d’uriner 
n’est  point  assez  forte  pour  les  éveiller;  il  n’y  a,  pour  ainsi 
dire,  que  le  col  de  la  vessie  qui  sente,  et  qui,  accoutumé 
d’obéir  à cette  sensation,  s’ouvre  machinalement,  et  laisse 
passer  les  urines  sans  que  l’âme  en  soit  avertie.  La  troisième 
espèce  est  de  ceux  qui  rêvent  pisser  dans  un  pot  de  chambre, 
contre  un  mur  ou  autres  lieux;  ils  sentent  qu’ils  ont  envie 
d’uriner  et  ils  pissent  effectivement.  Ceux-là  ne  sont  pas  en 
grand  nombre,  ou  du  moins  il  ne  leur  arrive  pas  souvent  de 
faire  de  pareils  rêves  (1).  » 

L’incontinence  de  la  première  et  de  la  troisième  espèce  ne 
se  rattache  à aucune  condition  pathologique  de  l’appareil  uri- 
naire, et  son  traitement  consiste  tout  entier  dans  l’emploi 
des  moyens  moraux.  Ceux-ci  doivent  rarement  être  rigoureux 
et  sévères.  11  faut  se  contenter  d’imposer  des  privations  à 
l’enfant,  ou  de  piquer  son  amour-propre  en  le  réprimant  de- 
vant des  personnes  étrangères.  La  fustigation  est  un  moyen 
dont  beaucoup  de  parents  abusent,  et  qui  offre  parfois  trop  de 
véritables  dangers  pour  que  le  médecin  n’en  blâme  pas  éner- 
giquement l’usage.  « On  ne  saurait,  dit  M.  Lagneau,  recom- 
mander trop  de  circonspection  dans  l’emploi,  préconisé  par 
différents  auteurs,  de  moyens  propres  à frapper  vivement 
l’imagination  de  l’enfant,  en  lui  occasionnant  une  grande 
frayeur,  comme  celle  qu’il  éprouve  quand  on  lui  fait  écraser 
une  souris  vivante  dans  la  main,  lorsqu’il  entend  inopinément 
une  violente  détonation,  ou  qu’on  le  force  à assister  aux  der- 
niers instants  d’un  moribond.  Il  pourrait  en  résulter,  dans 


(1)  J.-L.  Petit,  OEuvres  complètes , édit.  dePigné,  p.  795. 
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nombre  de  cas,  des  épilepsies,  des  chorées,  ou  toute  autre 
affection  convulsive  plus  ou  moins  difficile  à guérir  (1).  » 

C’est  à la  seconde  espèce  de  J.-L.  Petit  que  se  rapporte 
l’incontinence  d’urine  réellement  pathologique,  que  nous  de- 
vons étudier  avec  quelques  détails. 

11  est  facile  de  concevoir  comment  l’enfance  prédispose  si 
puissamment  à l’énurésie  nocturne.  A cet  âge,  le  système 
musculaire  de  la  vie  organique  jouit  d’une  contractilité  plus 
prononcée;  tous  les  réservoirs  qui  en  sont  pourvus  se  vident 
plus  souvent;  de  simples  contractions  physiologiques  prennent 
parfois  le  caractère  spasmodique,  comme  on  le  voit  dans  cer- 
tains cas  de  vomissement.  Or,  la  vessie  a une  tunique  charnue 
dont  la  contraction  est  au  moins  en  partie  sous  l’influence  du 
système  nerveux  ganglionnaire,  et  dès  lors  soustraite  à l’em- 
pire de  la  volonté.  Pendant  l’état  de  veille,  les  effets  de  cette 
contraction  sont  empêchés,  soit  par  la  simple  force  tonique 
des  muscles  constricteurs  de  l’orifice  vésical  de  l’urèthre,  soit 
par  leur  contraction  volontaire;  mais  le  sommeil,  qui  abolit 
toute  contractilité  volontaire,  n’a  aucun  effet  de  ce  genre  sur 
la  contractilité  organique  sensible.  Peut-être  même  il  serait 
facile  de  démontrer  que  celle-ci  augmente  pendant  le  sommeil. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  suppression  de  la  volonté  achève  de 
détruire  l’équilibre  des  deux  puissances  antagonistes  en  faveur 
de  celle  qui  prédomine  naturellement  sur  l’autre  dans  le 
premier  âge. 

Remarquons  d’ailleurs  que  le  sommeil  abolit  plus  complè- 
tement les  fonctions  des  sens  et  de  l’intellect  que  celles  de 
l’instinct,  que  par  conséquent  plusieurs  de  ces  dernières 
s’accomplissent  pendant  le  sommeil;  que  chez  l’enfant  elles 
sont  plus  actives,  et  comportent  beaucoup  d’actes  qui,  chez 
l’adulte,  sont  complètement  volontaires  et  délibérés;  que  dès 
lors  l’expulsion  des  urines,  qui,  à un  certain  âge,  est  réglée, 
avancée  ou  retardée,  suivant  le  caprice  individuel,  pour  ainsi 


(I)  Dictionnaire  clc  médecine  en  30  volumes,  t.  XVI,  p.  290. 
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dire,  est  presque  entièrement  instinctive  dans  le  premier  âge, 
et  par  conséquent  bien  plus  étroitement  enchaînée  à la  sensa- 
tion qui  la  précède,  lors  même  que  celle-ci  serait  rendue  plus 
sourde  et  plus  obscure  par  le  sommeil. 

Telles  sont  les  conditions  physiologiques  prédisposantes  de 
l’incontinence  d’urine  qui  sont  en  rapport  direct  avec  l’âge. 
On  conçoit  que  chez  certains  sujets  elles  soient  tellement  pro- 
noncées, qu’en  l’absence  de  toute  autre  circonstance  elles  de- 
viennent déterminantes.  Mais  dans  la  plupart  des  cas  il  s’y 
joint  d’autres  influences  qui  agissent  dans  le  même  sens.  C’est 
ainsi  que  peut  s’interpréter  celle  d’une  constitution  faible, 
d’un  tempérament  lymphatique,  de  l’hérédité  et  d’une  dispo- 
sition scrofuleuse,  rachitique.  Quant  aux  causes  occasion- 
nelles, il  est  facile  de  prévoir  que  l’ingestion  de  boissons 
abondantes  ou  l’oubli  de  faire  uriner  les  enfants  avant  de  les 
coucher,  que  les  fatigues  de  la  journée,  dont  l’effet  est  de 
rendre  le  sommeil  plus  pesant,  doivent  singulièrement  favo- 
riser l’émission  inaperçue  des  urines.  Enfin  la  chaleur  du  lit 
paraît  avoir  une  grande  influence  chez  certains  enfants,  qui 
pissent  au  lit  dans  leur  premier  sommeil,  avant  même  que  la 
vessie  soit  distendue  par  une  grande  quantité  de  liquide. 

Suivant  la  remarque  très  juste  du  docteur  Delcour  (de  Ver- 
viers)  (1),  une  circonstance  qui  contribue  ensuite  à entretenir 
cette  maladie,  c’est  l’habitude  que  contracte  bientôt  la  vessie 
de  se  vider  vers  certaines  heures  et  sous  l’influence  des  mêmes 
causes,  telles  que  la  chaleur  du  lit,  le  coucher  en  supina- 
tion, etc.  On  sait,  en  effet,  que  la  répétition  fréquente  du 
même  acte  dispose  à son  renouvellement  par  les  causes  les 
plus  légères;  toutes  nos  fonctions  organiques,  comme  la  di- 
gestion, les  excrétions,  sont  soumises  aux  lois  de  l’habitude. 
Cette  dernière  cause  explique  en  partie  la  ténacité  de  l’énu- 
résic  nocturne,  qui  se  prolonge  souvent  jusque  dans  l’âge 
adulte,  malgré  toutes  les  médications. 


(I)  Gazelle  deshôp .,  1844,  |>.  595. 
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La  plupart  des  auteurs,  surtout  depuis  Desault,  ont  admis 
le  mécanisme  et  les  causes  que  nous  venons  d’assigner  à l’énu- 
résie  nocturne.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Civiale  a essayé 
de  renverser  cette  opinion.  Ce  chirurgien  dit  avoir  observé 
l’incontinence  chez  des  sujets  dont  la  vessie  paresseuse  était 
continuellement  distendue  par  une  certaine  quantité  d’urine, 
et  il  pense  que  dans  ces  cas  l’évacuation  nocturne  est  due  à un 
véritable  regorgement  analogue  à celui  qui  arrive  dans  toute 
rétention  en  général.  S’il  en  était  ainsi,  l’incontinence  ne  serait 
que  symptomatique.  Mais  à coup  sûr  les  faits  semblables  à ceux 
dont  parle  M.  Civiale  ne  sont  pas  les  plus  nombreux,  et  dans 
la  plupart  des  cas  la  vessie  n’est  pas  distendue  par  l’urine  dans 
l’intervalle  des  évacuations.  D’ailleurs,  en  supposant  que  ce 
relâchement  par  atonie  fût  aussi  fréquent  qu’on  le  dit,  il  fau- 
drait toujours  expliquer  comment  il  se  fait  que  l’incontinence 
ait  lieu  la  nuit  et  non  dans  un  état  de  veille,  et  l’on  arriverait 
à reconnaître  en  dernière  analyse  que  les  raisons  physiologi- 
ques que  nous  avons  exposées  n’en  trouvent  pas  moins  leur 
application.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  cas  cités  par  M.  Civiale  ont 
une  importance  réelle  en  pratique,  puisque  ce  n’est  plus  une 
simple  incontinence  qu’il  faudra  combattre,  mais  bien  au 
contraire  la  rétention  qui  en  est  le  point  de  départ.  Il  devient 
par  là  indispensable,  toutes  les  fois  qu’on  aura  lieu  de  soup- 
çonner cet  état  morbide,  et  en  général  dans  tous  les  cas  d’in- 
continence, d’explorer  attentivement  la  région  hypogastrique, 
afin  de  s’assurer  si  la  vessie  n’est  point  habituellement  disten- 
due, et,  au  besoin  de  pratiquer  le  cathétérisme  pour  rendre 
le  diagnostic  plus  certain. 

Le  traitement  de  l’énurésie  nocturne  est  général  et  local. 
Le  premier  a pour  but  de  remédier  à la  faiblesse  de  la  consti- 
tution, à la  prédominance  du  tempérament  lymphatique,  et 
parfois  à d’autres  états  pathologiques,  tels  que  les  scrofules, 
le  rachitisme,  etc.  C’est  dans  un  sage  emploi  des  moyens  de 
l’hygiène  et  de  la  matière  médicale  qu’il  faudra  chercher  les 
ressources  propres  à cet  objet.  Ainsi  un  régime  tonique  et 
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analeptique,  l’exercice,  l’ insolation,  le  bon  air,  devront  précé- 
der ou  accompagner  l’administration  des  amers,  des  ferrugi- 
neux, des  bains  généraux,  simples  et  alors  froids,  ou  composés, 
c’est-à-dire  des  bains  sulfureux,  salins,  alcalins  et  iodés.  Dans 
certains  cas  on  aura  à remplir  toutes  les  indications  que  pré- 
sentent les  scrofules  et  le  rachitisme. 

Par  les  moyens  locaux  on  se  propose  de  modifier  la  sensibi- 
lité et  la  contractilité  de  la  vessie.  C’est  ainsi  qu’agissent  les 
douches  froides,  dirigées  sur  les  pubis,  les  aines  et  le  périnée; 
les  immersions  courtes,  mais  répétées,  dans  l’eau  très  froide, 
préconisées  par  Dupuytren;  les  ventouses  et  les  vésicatoires 
dans  le  voisinage  de  la  vessie,  le  passage  ou  le  séjour  d’une 
sonde  dans  l’urèthre,  et  l’usage  interne  des  préparations  de 
cantharides.  Ce  dernier  médicament  doit  être  manié  avec 
prudence  ; il  faut  toujours  commencer  par  des  doses  très 
faibles,  et  ne  les  augmenter  qu’après  qu’on  a pu  juger  quelle 
est  la  susceptibilité  individuelle.  Avec  ces  précautions  on  en 
retire  généralement  de  grands  avantages;  et  s’il  en  est  ré- 
sulté quelquefois  des  accidents,  c’est  plutôt  l’impéritie  ou  la 
témérité  des  expérimentateurs  qu’il  faut  accuser,  que  la  mé- 
dication elle-même. 

M.  Delcour,  que  nous  avons  cité  plus  haut,  a retiré  le  plus 
grand  succès  de  l’emploi  du  nitrate  de  potasse  à haute  dose 
(1  à 2 grammes  par  jour,  suivant  l’âge),  déjà  conseillé  par  le 
docteur  Young  (deChester).  Le  médecin  de  Verviers  n’indique 
pas  en  détail  le  mode  d’administration  qu’il  a suivi,  mais  il  a 
probablement  donné  ce  médicament  en  poudre  de  trois  en  trois 
heures  comme  M.  Young.  Sur  13  cas,  il  en  a guéri  11  par  le 
nilre.  Les  deux  autres  malades,  après  l’insuccès  de  ce  moyen, 
furent  soumis  à l’emploi  de  l’acide  benzoïque  (2  pilules  par 
jour,  contenant  chacune  : acide  benz.  0,20),  et  furent  guéris. 
M.  Chabrely  (de  Bordeaux)  a également  réussi  à l’aide  des 
balsamiques,  tant  à l’intérieur  qu’à  l’extérieur. 

M.  Bretonneau  a préconisé  l’emploi  de  la  poudre  de  racine 
de  belladone.  M.  Trousseau  vante  aussi  ce  médicament,  mais 
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préfère  la  feuille  à la  racine.  On  fait  préparer  des  pilules  con- 
tenant chacune  1 à/i  centigrammes  de  belladone.  On  en  donne 
une  le  soir  pendant  une  semaine;  la  dose  n’est  pas  augmentée 
si  l’incontinence  disparaît.  Si  elle  ne  cesse  pas,  on  donne 
deux  et  même  trois  pilules.  Après  une  semaine,  on  suspend 
les  pilules  pendant  trois  ou  quatre  jours,  puis  on  les  reprend 
pendant  une  semaine,  pour  les  cesser  encore  pendant  le  même 
temps.  On  continue  ensuite  pendant  longtemps  cet  usage  et 
ce  repos  alternatifs;  mais,  à mesure  que  la.  guérison  date  de 
plus  longtemps,  on  augmente  la  durée  des  intervalles  pendant 
lesquels  on  cesse  le  médicament. 

On  a aussi  quelquefois  réussi  avec  les  préparations  de  noix 
vomique  ou  de  strychnine.  11  faut  les  continuer  assez  long- 
temps, les  suspendre  graduellement,  par  intervalles  d’abord, 
avant  de  les  cesser  complètement.  Cette  médication  exige  d’ail- 
leurs beaucoup  de  prudence  et  d’attention,  surtout  chez  les 
enfants. 

La  faradisation  de  la  vessie  dans  l’incontinence  d’urine  a des 
effets  variables.  Utile  chez  quelques  malades,  elle  est  sans  ré- 
sultats chez  d’autres.  M.  R.  Philipeaux  (de  Lyon),  à qui  nous 
avons  confié  plusieurs  malades  pour  l’application  de  cette  mé- 
thode, croit  avoir  constaté  qu’elle  est  impuissante  dans  la  véri- 
table énurésie  nocturne,  tandis  qu’elle  réussissait,  parfois 
même  avec  une  rapidité  merveilleuse,  dans  les  cas  où  l’incon- 
tinence est  diurne  et  nocturne  en  même  temps.  Il  est  possible 
que  ces  cas,  comme  ceux  que  M.  Civiale  a signalés,  s’accom- 
pagnent d’une  véritable  paralysie  de  la  vessie,  et  que  l’inconti- 
nence ne  soit  alors  que  la  conséquence  d’une  rétention  para- 
lytique. 

Comme,  chez  un  très  grand  nombre  d’enfants,  l’inconti- 
nence guérit  spontanément  vers  l’âge  de  cinq  à six  ans,  il  ne 
faut  pas,  avant  cet  âge,  tourmenter  les  enfants  par  des  médi- 
cations trop  actives,  pour  les  débarrasser  de  ce  qui , après 
tout,  n’est  qu’une  incommodité  peu  grave.  On  voit  aussi,  chez 
es  jeunes  lill  es,  l’énurésie  disparaître  par  l’établissement  des 
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menstrues,  après  avoir  persisté  pendant  toute  l’enfance  et  ré- 
sisté à tous  les  moyens  ordinaires.  Enfin,  l’excitation  pro- 
duite par  le  coït  a quelquefois  le  même  résultat  dans  les 
deux  sexes. 


CHAPITRE  11. 

MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITAUX. 

Avant  d’être  apte  aux  fonctions  sexuelles,  l’appareil  génital 
de  la  petite  fille  est  rarement  affecté.  Cependant  il  l’est  un  peu 
plus  souvent  que  celui  du  petit  garçon.  Cette  différence  paraît 
s’expliquer  par  l’étendue  de  la  muqueuse  génitale  externe,  qui 
rend  plus  faciles  et  plus  graves  les  effets  de  certaines  causes 
dont  l’action  sur  cette  membrane  est  analogue  à celle  qu’elles 
exercent  sur  d’autres  portions  du  système  muqueux,  égale- 
ment placées  à l’origine  des  cavités  intérieures.  C’est  à cette 
cause  organique  prédisposante  qu’il  faut  rapporter  la  leucor- 
rhée, qui,  sans  être  très  fréquente  dans  l’enfance,  l’est  beau- 
coup plus  que  le  catarrhe  uréthral  chez  le  petit  garçon.  D’un 
autre  côté,  les  fonctions  spéciales  et  plus  actives  dont  les  or- 
ganes génitaux  et  mammaires  sont  chargés,  dans  le  sexe  fé- 
minin, rendent  compte  jusqu’à  un  certain  point  de  cette  pré- 
cocité anormale  de  la  sécrétion  laiteuse  et  de  la  menstruation 
qu’on  observe  chez  quelques  petites  filles,  et  même  de  certains 
faits  de  métrorrhagie  irrégulière  et  pathologique  cités  par  les 
auteurs.  On  a vu  des  cas  de  ce  genre  à toutes  les  époques  de 
l’enfance  etmême  quelques  jours  seulement  après  la  naissance. 
« Le  22  juillet  1833,  une  jeune  fille  très  bien  portante  accou- 
cha d’une  fille  qui  était  forte.  Cette  enfant  ne  présenta  rien  de 
particulier  pendant  les  trois  premiers  jours,  si  ce  n’est  qu’elle 
était  remuante  pendant  la  nuit.  Alors  on  remarqua  une  légère 
perte  de  sang  qui  se  faisait,  goutte  à goutte  par  les  parties  gé- 
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nitales.  Le  troisième  jour,  l’écoulement  avait  diminué  et  le 
sany  était  devenu  plus  aqueux;  le  quatrième,  il  s’écoula  quel- 
ques gouttes  de  sang  pur,  après  quoi  cet  écoulement  cessa  cn- 
tièrernent.  Le  liquide  avait  l’aspect  du  sang  de  la  menstruation. 
Cinq  jours  après  cet  écoulement,  les  mamelles  se  tuméfièrent 
sans  être  enflammées,  l’enfant  continua  à bien  se  porter  et  les 
nuits  devinrent  plus  tranquilles  (1).  » Ce  fait  et,  d’autres  ana- 
logues prouvent  qu’à  une  époque  fort  éloignée  de  la  puberté, 
l’appareil  génital  est  susceptible  d’éprouver  la  turgescence  hé- 
morrhagique, et  que  l’hypérémie  peut  même  s’étendre  aux 
mamelles.  Il  est  d’autres  cas  dans  lesquels  la  métrorrhagie  se 
lie  à un  état  pathologique  véritable,  par  exemple,  à un  ra- 
mollissement fongueux  du  col  de  la  matrice  ou  à l’existence 
d’un  polype  de  l’utérus.  C’est  ainsi  que,  dans  le  journal  de 
Desault,  ôn  trouve  l’observation  d’une  fille  qui,  avant  d’être 
pubère,  eut  plusieurs  attaques  d’hémorrhagies  utérines  dont 
la  cause  fut  longtemps  méconnue.  Desault  reconnut  enfin 
qu’il  y avait  un  polype  de  l’utérus,  et  en  fit  la  ligature  avec 
succès. 

On  observe  quelquefois,  chez  les  petites  filles,  le  prurit  de  la 
vulve,  qui  reconnaît  pour  causes  presque  constantes  la  leu- 
corrhée ou  la  présence  des  oxyures  dans  la  région  génitale. 
Nous  avons  parlé  des  vers,  et  la  leucorrhée  nous  occupera  au 
chapitre  suivant. 

La  tuméfaction  des  mamelles  dont  nous  avons  parlé  tout  à 
l’heure  s’observe  chez  les  nouveau-nés,  non-seulement  sur  les 
petites  filles,  mais  encore  sur  les  petits  garçons.  Quelquefois  ce 
gonflement  est  accompagné  d’une  grande  dureté.  11  cesse  spon- 
tanément par  le  suintement  d’un  liquide  séreux  plus  ou  moins 
lactescent,  dont  il  faut  favoriser  la  sortie  par  la  succion  ou 
par  la  pression.  Lorsque  ce  moyen  est  insuffisant,  il  faut  ap- 
pliquer des  cataplasmes  émollients  ou  frictionner  la  partie  avec 
de  l’axonge. 

(1)  Obsero.  parle  docteur  Camerer.  (Gazette  mèd .,  1815,  p.  2i8.) 
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Article  premier.  — Catarrhe  vulvaire  ou  leucorrhée. 

Morgagni  avait  déjà  parlé  des  flueurs  blanches  dans  le  pre- 
mier âge.  Il  cite  deux  petites  fdles,  l’une  de  neuf  ans,  l’autre 
de  sept,  qui  perdaient  un  liquide  semblable  à du  petit-lait  cla- 
rifié, avec  sensation  de  chaleur  et  de  prurit.  Vers  la  fin  du 
siècle  dernier,  quelques  auteurs  observèrent  des  faits  sem- 
blables, et  les  traités  de  médecine  légale  en  citent  plusieurs 
exemples.  On  a donc  lieu  de  s’étonner  que  la  plupart  des  trai- 
tés sur  les  maladies  des  enfants  ne  fassent  pas  même  mention 
de  celte  maladie.  Nous  devons  au  docteur  Schoenfeld  un  mé- 
moire très  complet,  auquel  nous  ferons  des  emprunts  fré- 
quents dans  le  cours  de  ce  chapitre  (1). 

La  leucorrhée  s’observe  à toutes  les  époques  de  l’enfance. 
Elle  se  rencontre  même  chez  les  filles  nouveau-nées,  et  alors, 
il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  quelle  en  est  la 
cause.  Il  est  bien  probable  qu’elle  tient  le  plus  souvent  à l’im- 
pression de  l’air  et  au  nouveau  contact  qu’éprouvent  toutes  les 
surfaces  tégumentaires.  Mais  il  est  aussi  des  cas  dans  lesquels 
son  début  paraît  antérieur  à la  sortie  du  sein  de  la  mère.  On 
voit  quelques  petites  filles  apporter  en  naissant  un  gonflement 
considérable  avec  rougeur  vive  de  toutes  les  parties  externes 
de  la  génération,  qui  s’accompagne  bientôt  d’écoulement  leu- 
corrhéique.  Nous  avons  vu  tout  récemment  deux  cas  de  ce 
genre  chez  deux  petites  filles  jumelles,  dont  l’une  surtout  pré- 
sentait au  plus  haut  degré  celte  affection,  sans  que  rien  dans 
les  circonstances  de  l’accouchement  ni  du  côté  de  la  mère  pût 
en  dévoiler  la  cause.  Des  émollients  et  des  résolutifs  ont  suffi 
pour  amener  la  guérison.  Dans  la  plupart  des  cas  néanmoins, 
la  leucorrhée  des  filles  nouveau-nées  ne  s’accompagne  point 


(1)  Voir  les  Annales  d’oculistique  et  de  gynécologie,  publiées  ù Bruxelles  par 
MM.  Cimier  et  Schoenfeld,  no4du  1er  et  15  juillet  183!). 
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de  gonflement  inflammatoire  intense,  et  consiste  dans  une 
affection  simplement  catarrhale  de  la  muqueuse  vulvaire  ana- 
logue à la  blennorrhée  oculo-palpébrale  qui  s’observe  aussi 
très  souvent  dans  les  mêmes  circonstances. 

Un  peu  plus  tard,  jusqu’à  la  puberté  l’étiologie  du  catarrhe 
vulvaire  est  la  même  que  pour  la  plupart  des  autres  catarrhes. 
Ainsi  il  faut  mettre  en  première  ligne  le  tempérament  lympha- 
tique. 

« E.  E....,  fille  unique  d’une  mère  éminemment  lympha- 
tique et  affectée  de  leucorrhée  chronique  depuis  l’âge  de  treize 
ans,  était  d’un  teint  pâle,  avait  des  chairs  flasques  et  des  mem- 
bres grêles,  le  moindre  exercice  lui  procurait  une  agitation 
qui  se  prolongeait  plus  ou  moins  longtemps,  bon  éducation 
physique  fut  de  nature  à la  rendre  encore  plus  délicate.  A 
l’âge  de  sept  ans,  il  lui  survint  un  léger  gonflement  aux  parties 
génitales  externes  avec  rougeur  aux  grandes  lèvres  et  prurit. 
Elle  eut  de  l’agitation  et  du  malaise.  Cet  état  dura  neuf  à dix 
jours,  après  quoi  il  s’écoula  par  les  organes  sexuels  une  mu- 
cosité séreuse,  d’abord  peu  copieuse,  mais  ensuite  plus  abon- 
dante, se  renouvelant  plusieurs  fois  par  jour  et  sous  forme 
d’accès.  Je  devais  regarder  cette  affection,  sinon  comme  héré- 
ditaire, du  moins  comme  due  à un  état  de  faiblesse  de  l’orga- 
nisme en  général,  avec  prédominance  du  système  lymphatique, 
condition  fâcheuse  qu’une  éducation  physique  débilitante 
avait  aggravée.  Après  l’emploi  d’un  régime  doux  et  d’une  mé- 
dication émolliente  pendant  la  courte  période  de  la  congestion 
j’eus  recours  aux  modificateurs  toniques  et  à un  régime  forti- 
fiant : je  fis  prendre  des  bains  gélatineux  à 23°,  et  je  réussis  à 
modérer  de  beaucoup  cette  sécrétion  abondante  qui  menaçait 
d’épuiser  la  petite  malade.  Un  an  plus  tard  elle  eut  une  recru- 
descence, à la  suite  de  laquelle  les  voies  digestives  furent  ma- 
lades et  l’enfant  succomba.  Dans  une  autre  famille  j’ai  observé 
la  leucorrhée  héréditaire  chez  deux  filles,  dont  l’une  était  âgée 
de  sept  ans  et  demi  et  l’autre  de  cinq  ans;  mais  ces  affections, 
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quoique  d’une  longue  durée , furent  moins  intenses  ; les  pe- 
tites malades  se  rétablirent  (1). 

Ramel  fils  a rapporté  dans  l’ancien  Journal  de  médecine  (2) 
l’observation  de  deux  jeunes  sœurs  attaquées  de  flueurs  blan- 
ches héréditaires  depuis  l’âge  le  plus  tendre:  « Je  connais  dans 
ce  pays,  dit-il,  deux  jeunes  personnes  qui  ont  eu  cet  écoule- 
ment à l’âge  le  plus  tendre  ; à six  ou  septmois,  on  a aperçu  chez 
elles  cet  écoulement  qui  a été  quelquefois  aussi  abondant  que 
chez  les  femmes  pubères.  L’aînée  de  ces  deux  sœurs  a actuel- 
lement huit  à neuf  ans,  et  la  cadette  six  et  demi.  Cet  écoule- 
ment vient  par  intervalles  et  disparaît  pour  reparaître  après  un 
temps  très  court.  Il  est  quelquefois  modéré,  d’autres  fois  très 
abondant,  et  ne  garde  aucune  régularité  dans  son  apparition. 
La  mère  de  ces  deux  jeunes  personnes  est  sujette  depuis  long- 
temps à des  flueurs  blanches  si  abondantes  que  le  parquet  de 
ses  appartements  en  est  quelquefois  arrosé  malgré  ses  linges.  » 

Sennert  etDolœus,  cités  par  M.  Schoenfeld,  avaient  fait  des 
observations  du  même  genre. 

La  faiblesse  de  la  constitution,  un  régime  débilitant  et  mau- 
vais, les  habitations  humides,  froides  et  malsaines,  certaines 
saisons,  le  printemps  et  l’automne,  sont  des  causes  communes 
à toutes  les  maladies  catarrhales,  et  par  conséquent  aussi  à la 
leucorrhée  qui  devient  quelquefois  assez  fréquente  lorsque  ces 
affections  régnent  épidémiquement. 

Nous  devons  encore  mentionner  comme  cause  plus  ou  moins 
active  le  travail  pathologique  de  la  dentition,  dont  l’influence 
a été  confirmée  par  les  observations  de  Capuron,  Siebold,  Boi- 
vin  et  Dugès,  la  suppression  d’une  affection  catarrhale,  les  re- 
froidissements généraux  ou  locaux,  la  présence  des  vers  dans 
l’intestin,  la  constipation,  un  calcul  urinaire  et  les  fièvres  érup- 
tives qui  parfois  portent  leur  action  sur  la  muqueuse  vulvaire 
comme  sur  la  conjonctive,  la  pituitaire,  etc. 

(1)  Schoenfeld,  mémoire  cite. 

(2)  Tome  LXIV,  1785. 
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La  leucorrhée  peut  tenir  à des  causes  d’irritation  directe, 
telles  que  la  malpropreté,  les  frottements,  le  viol  et,  par-des- 
sus tout,  la  masturbation  qui  peut  elle-même  dépendre  de  di- 
verses conditions  physiologiques  ou  pathologiques,  et  être  à 
son  tour  provoquée  par  la  leucorrhée  à cause  du  prurit  qui 
l’accompagne.  M.  le  docteur  Martin  jeune,  ancien  chirurgien 
en  chef  de  la  Charité  de  Lyon,  a inséré  dans  ses  mémoires  plu- 
sieurs observations  très  intéressantes  sur  les  effets  funestes  de 
la  clitorimanie.  Cet  habile  praticien  insiste  avec  raison  sur  la 
nécessité  de  s’assurer,  toutes  les  fois  qu’on  est  appelé  cà  don- 
ner des  soins  à de  jeunes  filles  affectées  de  leucorrhée,  si  cette 
maladie  ne  dépend  point  de  l’onanisme. 

Enlin  dans  certains  cas,  la  blennorrhée  vulvo-vaginale  est 
symptomatique  de  la  syphilis.  L’infection  n’a  pas  toujours 
lieu  par  le  viol,  mais  aussi  quelquefois  au  moyen  du  linge, 
des  vêtements,  par  des  attouchements  involontaires,  etc. 
M.  Schoenfeld  en  a vu  plusieurs  exemples  chez  des  enfants  qui 
couchaient  dans  le  lit  de  leurs  parents  atteints  de  syphilis. 
D’ailleurs  nous  ne  faisons  que  mentionner  cette  cause  ; car  la 
leucorrhée  due  au  virus  syphilitique  ou  blennorrhagique  n’est 
point  celle  que  nous  avons  spécialement  en  vue. 

Les  symptômes  sont  en  général  faciles  à apprécier.  Dans  la 
première  période  l’écoulement  est  peu  abondant,  quelque- 
fois même  la  muqueuse  est  sèche  pendant  plusieurs  jours. 
L’enfant  éprouve  une  chaleur  incommode,  du  prurit  ou  de  la 
cuisson  aux  parties  génitales  externes,  y porte  la  main  ou  ac- 
cuse par  ses  réponses  le  genre  et  le  siège  delà  souffrance  qu’il 
ressent.  En  examinant  la  vulve,  on  trouve  ordinairement  un 
gonflement  aux  grandes  et  aux  petites  lèvres;  la  muqueuse  est 
rouge,  injectée,  chaude.  Le  passage  des  urines  augmente  la 
douleur.  Le  plus  souvent  les  symptômes  restent  locaux,  cepen- 
dant il  n’est  pas  rare  de  voir  un  peu  de  fièvre  et  des  troubles 
digestifs,  surtout  quand  la  cause  de  la  maladie  a pu  agir  en 
même  temps  sur  plusieurs  organes.  Dans  la  seconde  période 
l’écoulement  devient  plus  prononcé.  Quelquefois  il  est  abon- 
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dant  dès  la  première,  et  les  symptômes  de  phlegmasie  sont 
alors  moins  tranchés.  Le  liquide  sécrété  est  un  mucus  d’abord 
ténu,  demi-transparent,  puis  épais,  opaque,  puriforme,  blan- 
châtre, tirant  sur  le  jaune  et  le  vert,  et  formant  sur  le  linge 
des  taches  grises  ou  d’un  gris  noirâtre.  Quelquefois  son  con- 
tact irrite,  enflamme,  excorie  et  ulcère  la  peau  des  grandes 
lèvres,  du  périnée  et  des  régions  voisines,  qui  devient  d’un 
rouge  foncé.  La  démangeaison  est  parfois  très  vive  et  insuppor- 
table. Mais  en  général  les  signes  d’inflammation  sont  d’autant 
moins  violents  dans  cette  seconde  période  qu’ils  l’ont  été  da- 
vantage dans  la  première,  et  vice  versâ.  Enfin  le  flux  muqueux 
diminue  graduellement,  perd  toutes  ses  qualités  irritantes,  la 
phlogose  disparaît,  et  la  maladie  guérit  ou  passe  à l’état  chro- 
nique. 

Le  diagnostic  de  la  leucorrhée  n’offrirait  aucune  difficulté 
s’il  se  bornait  toujours  à affirmer  ou  à nier  l’existence  de  cette 
maladie,  ou  même  à la  distinguer  de  quelque  autre  affection. 
Mais  lorsqu’on  est  appelé  à se  prononcer  sur  la  nat  ure  de  cet 
écoulement  et  des  causes  qui  l’ont,  déterminé,  c’est  alors  que 
des  difficultés  sérieuses  et  parfois  même  insolubles  peuvent  se 
présenter  au  praticien.  Nous  avons  vu  que  le  catarrhe  vulvo- 
vaginal  des  petites  filles  reconnaît  deux  origines  distinctes  : 
tantôt  il  dépend  d’une  ou  plusieurs  causes  internes,  telles  que 
la  faiblesse  de  la  constitution,  le  tempérament  lymphatique,  la 
diathèse  scrofuleuse;  tantôt  il  est  le  résultat  de  causes  ex- 
ternes et  d’une  action  mécanique  directe  sur  les  organes  géni- 
taux, telle  que  la  masturbation  et  les  tentatives  d’une  copula- 
tion précoce  ; dans  ce  dernier  cas  l’écoulement  peut  être  de 
nature  blennorrhagique  ou  syphilitique.  Il  résulte  de  cette 
double  origine  que  parfois  on  a beaucoup  de  peine  à décider 
au  premier  abord  quelle  est  la  nature  de  l’écoulement. 

En  effet,  les  commémoratifs  sont  souvent  insuffisants , ou 
même  de  nature  à faire  tomber  dans  une  erreur  complète  un 
médecin  crédule  et  sans  défiance.  On  a plus  d’une  fois  affaire 
à des  parents  immoraux  qui,  ayant  des  petites  filles  atteintes 
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d’une  leucorrhée  indépendante  de  tout  rapprochement  impur, 
dirigent  des  accusations  infâmes  contre  des  personnes  aux- 
quelles ils  espèrent  extorquer  des  dommages-intérêts  en  les 
menaçant  d’un  procès  scandaleux.  Il  faut  donc  être  sur  ses 
gardes  et  ne  se  rendre  qu’à  l’évidence,  surtout  s’il  s’agit  d’af- 
firmer par  certificat  qu’il  y a eu  tentative  de  viol  ou  de  rappro- 
chement sexuel.  S’il  est  vrai  que  souvent  il  n’existe  dans  les 
phénomènes  locaux  aucun  signe  indiquant  d’une  manière  posi 
tive  si  la  maladie  résulte  d’une  cause  interne  ou  externe,  il  faut 
aussi  avouer  que  parfois  l’état  local  fournit  des  présomptions 
d’une  grande  valeur.  Si,  par  exemple,  on  constate  aux  organes 
génitaux  des  ecchymoses,  des  déchirures,  éraillures  ou  exco- 
riations, un  enfoncement  ou  une  dilatation  de  la  vulve,  enfin 
s’il  y a déchirure  de  la  membrane  hymen  et  chute  de  l’urèthre, 
comme  l’a  observé  quelquefois  M.  Guersant  fils,  il  est  infini- 
ment probable  qu’il  y a eu  tentative  d’introduction  d’un  corps 
étranger  soit  par  un  viol,  soit  par  la  masturbation  avec  le 
doigt  ou  autrement.  Le  viol  ne  devient  certain  que  lorsqu’il  y 
a des  signes  d’affection  syphilitique. 

Si,  au  contraire,  en  l’absence  de  toute  espèce  de  traces  d’une 
violence  locale,  on  constate  l’ensemble  des  causes  générales 
que  nous  avons  indiquées,  c’est-à-dire,  les  caractères  d’une 
constitution  faible,  scrofuleuse,  d’une  disposition  aux  flux  mu- 
queux, ou  la  coïncidence  d’une  épidémie  de  maladies  catar- 
rhales, on  devra  conclure  an  développement  de  la  leucorrhée 
sans  cause  externe.  Enfin,  la  thérapeutique  fournit  ordinaire- 
ment des  données  très  exactes  sur  la  nature  de  l’écoulement. 
Si  celui-ci  dépend  d’une  cause  constitutionnelle,  les  moyens 
locaux  ne  suffisent  pas  le  plus  souvent  pour  procurer  la  gué- 
rison, tandis  que  si  la  cause  est  externe,  les  moyens  locaux  font 
disparaître  le  mal. 


La  durée  est  ordinairement  de  trois  à quatre  semaines. 
Elle  est  moindre  si  l’affection  ne  résulte  que  d’une  cause  di- 
recte, simple  et  facile  à enlever;  mais  dans  les  cas  opposés, 
elle  dure  souvent  jusqu’à  deux  ou  trois  mois.  M.  Schocnfeld 
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a vu  quelquefois  les  glandes  inguinales  engorgées.  11  a vu 
aussi  la  maladie  s’exalter  au  degré  de  phlogose  grave,  envahir 
tout  l’appareil  génital  externe,  gagner  en  profondeur,  amener 
des  symptômes  généraux  et  la  mort.  Toutefois  ce  résultat  est 
rare  et  la  maladie  guérit  le  plus  souvent.  Mais  ce  qui  rend 
toujours  son  pronostic  sérieux,  c’est  qu’en  dépit  de  tous  les 
modes  de  traitement,  elle  suit  son  cours  ordinaire  et  annonce, 
soit  une  irritabilité  vive  et  précoce  des  organes  génitaux,  soit 
une  disposition  générale  aux  affections  catarrhales  qui  est 
toujours  fâcheuse.  E.  de  Siebold,  dans  son  ouvrage  sur  les 
maladies  des  jeunes  filles,  dit  que  « si  les  llueurs  blanches  se 
montrent  avant  l’époque  de  la  menstruation,  elles  ne  cèdent 
parfois  à aucune  médication,  mais  elles  se  perdent  vers  la 
puberté  avec  le  commencement  des  menstrues,  si  toutefois 
elles  n’ont  pas  exercé  une  influence  funeste  sur  la  fonction 
menstruelle,  et  si  les  parties  génitales  ne  sont  point  devenues 
le  siège  de  lésions  profondes.  » 

Les  indications  thérapeutiques  dans  la  leucorrhée  sont  les 
mêmes  que  dans  les  affections  catarrhales  en  général.  Les 
unes,  locales,  sont  motivées  par  le  degré  d’intensité  delà  phlo- 
gose et  par  la  sécrétion  catarrhale  ; les  autres,  générales,  se 
rapportent  à la  constitution,  au  tempérament  et  aux  maladies 
dont  la  leucorrhée  peut  dépendre. 

Les  antiphlogistiques  énergiques  nous  paraissent  rarement 
nécessaires.  Il  ne  faut  les  mettre  en  usage  que  lorsque  le  gon- 
flement inflammatoire  est  très  prononcé,  très  douloureux,  et 
s’accompagne  de  phénomènes  fébriles.  Dans  ces  cas  seulement 
on  pourra  prescrire  l’application  des  sangsues  aux  aines,  et 
quelquefois  même  une  saignée  générale.  Le  plus  souvent  on 
doit  se  borner  à des  topiques  émollients,  à des  lotions  nmci- 
lagineuses  fréquemment  répétées,  à des  bains  entiers  tièdc>, 
à de  grands  soins  de  propreté.  Lorsque  1 inflammation  est 
très  faible,  il  faut  généralement  rejeter  les  émollients. 

Les  astringents  et  les  irritants  substitutifs  nous  paraissent 
d’une  opportunité  plus  générale  que  les  antiphlogistiques. 
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Lorsqu’on  est  appelé  dès  les  premiers  instants,  on  peut  sou- 
vent reconnaître  que  la  sécrétion  catarrhale  existe  déjà  sans 
qu’il  y ait  encore  les  symptômes  d’une  inflammation  évidente. 
C’est  dans  ces  cas  que  les  astringents  et  les  irritants  donnés  au 
début  pourront  faire  avorter  la  maladie.  Quelques  jours  plus 
tard,  au  contraire,  l’inflammation  qui  paraît  alors  consécutive 
au  flux  muqueux  s’étant  développée,  la  méthode  abortive  n a 
que  des  chances  médiocres  de  succès.  A plus  forte  raison  est- 
elle  contre-indiquée  dans  tous  les  cas  où,  soit  au  début,  soit 
un  peu  plus  tard,  la  phlegmasie  est  sèche  et  vive.  Elle  réussira 
au  contraire  d’autant  mieux  que  l’élément  catarrhal  sera  pré- 
dominant. Sous  ces  différents  rapports,  la  leucorrhée  nous 
paraît  tout  à fait  identique  par  les  indications  avec  la  blennor- 
rhagie ordinaire,  et  c’est  en  se  guidant  sur  les  données  analo- 
gues qu’on  sera  conduit  à prescrire  des  lotions  avec  des 
solutions  d’acétate  de  plomb,  de  sulfate  de  zinc,  de  nitrate 
d’argent,  à doses  simplement  astringentes  et  résolutives,  ou 
même  parfois  à doses  cathérétiques.  Dans  l’intervalle  des  lo- 
tions qui  sont  faites  au  moins  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  on 
appliquera  à la  surface  de  la  vulve  des  plumasseaux  enduits  de 
cérat  de  Saturne  et  des  compresses  imbibées  d’eau  végéto- 
minérale  de  Goulard,  d’eau  vinaigrée,  de  chlorure  de  soude 
affaibli,  de  décoction  de  sureau  ou  de  pavot,  etc.  M.  Schoenfeld 
dit  avoir  obtenu  des  succès  avec  le  copahu,  donné  à l’intérieur; 
mais  ce  médicament  même  en  pilules  est  fort  difficile  à faire 
prendre  aux  enfants,  qui  ne  gardent  que  très  difficilement 
aussi  les  lavements  dans  lesquels  on  pourrait  le  suspendre. 

Quelques  auteurs  pensent  qu’on  doit  craindre  de  répercuter 
la  maladie  par  des  astringents  trop  énergiques;  celte  crainte 
peut  être  fondée  dans  certains  cas,  mais  elle  ne  l’est  point 
d’une  manière  absolue;  car  on  ne  doit  pas  plus  redouter  en 
général  de  faire  avorter  une  leucorrhée  qu’une  opbthalmic 
catarrhale.  Mais  il  faut,  pour  être  à l’abri  de  tout  inconvénient  , 
examiner  s’il  n’existe  pas  quelque  autre  affection  catarrhale 
susceptible  de  s’aggraver  par  la  suppression  du  flux  vulvaire. 
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Cetle  réserve  est  surtout  nécessaire  quand  la  maladie  se  montre 
comme  une  fraction  d’une  diathèse  catarrhale,  ainsi  qu’on  le 
voit  chez  certains  sujets  débilités,  lymphatiques,  ou  sous  l’in- 
fluence des  fièvres  catarrhales  épidémiques.  Lorsque  la  maladie 
est  toute  locale  et  sans  complication,  la  prudence  commande 
seulement,  comme  précaution  d’une  importance  secondaire, 
l’usage  de  quelques  purgatifs  ou  l’application  au  bras  ou  à la 
cuisse  d’un  vésicatoire,  qu’on  fera  suppurer  pendant  plusieurs 
jours. 

Dans  certains  cas,  la  leucorrhée  se  complique  d’ulcérations 
de  la  muqueuse  qui,  d’abord  superficielles,  peuvent  s’agrandir, 
creuser  en  profondeur  et  devenir  graves.  C’est  alors  qu’il  ne 
faudra  pas  hésiter,  dans  la  plupart  des  cas,  à modifier  éner- 
giquement la  vitalité  de  la  muqueuse,  et  à changer  les  qualités 
du  produit  qu’elle  sécrète  par  la  cautérisation  avec  le  nitrate 
d’argent  fondu  ou  le  nitrate  acide  de  mercure.  Cette  indica- 
tion se  présente  surtout  dans  le  cas  où  la  maladie  est  sympto- 
matique d’une  fièvre  éruptive;  la  phlegmasie  catarrhale  est 
alors  d’une  nature  toute  spécifique,  et,  quand  elle  n’est  point 
surveillée  ou  combattue  à propos,  elle  peut  devenir  l’origine 
de  ces  gangrènes  vulvaires  dont  nous  parlerons  dans  un 
instant. 

L’existence  des  diverses  causes  pathologiques  que  nous 
avons  mentionnées,  entre  autres  la  constipation,  les  vers,  la 
pierre  dans  la  vessie,  la  syphilis,  etc.,  réclameront  des  moyens 
spéciaux  de  traitement  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’indiquer 
ici.  On  préviendra  la  masturbation  par  une  surveillance  infa- 
tigable, par  les  distractions  morales,  par  des  correct  ions  plus 
ou  moins  rigoureuses,  par  des  applications  froides  à la  nuque, 
et,  au  besoin,  par  la  coercition,  au  moyen  de  bandages  con- 
venablement disposés,  de  gants  de  toile  métallique  et  de  gril- 
lages également  métalliques  assujettis  au-devant  des  parties 
génitales. 

Enfin,  dans  beaucoup  de  cas,  la  constitution  laible  et  lym- 
phatique des  sujets  réclame  l’emploi  des  amers,  des  toniques 
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martiaux,  d’un  exercice  et  d’un  régime  fortifiants,  etc.  On 
mettra  également  l’bygiène  en  rapport  avec  les  conditions  ex- 
térieures au  milieu  desquelles  se  trouveront  les  malades.  L’u- 
saoe  delà  flanelle  sur  tout  le  corps  est  indispensable  pour  pré- 
venir l’action  de  1 humidité. 


Article  2.  — Gangrène  «le  la  vulve. 

La  gangrène  spontanée  de  la  vulve  ne  diffère  de  celle  de  la 
bouche  que  par  son  siège,  et  tout  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
nature  de  celle-ci,  de  ses  symptômes  et  de  son  ti  alternent  tiou- 
verait  ici  parfaitement  son  application. 

Sauvages  avait  déjà  reconnu  que  la  vulve  chez  les  petites 
filles  est  exposée  à cette  espèce  de  gangrène  spontanée  qu’il 
appelle  necrosis  infantilis.  Gardien  a fait  mention,  dans  son 
ouvrage,  des  travaux  d’Isnard  et  de  M.  Baron  sur  cette  ma- 
ladie, et,  comme  eux,  la  rapproche  avec  raison  des  gangrènes 
buccales.  Mais  presque  tous  les  traités  de  pathologie  infantile 
ont  omis  d’en  parler.  Billard  l’avait  complètement  passée  sous 
silence.  Dans  les  dernières  éditions  de  l’ouvrage  de  ce  mé- 
decin, M.  Ollivier  a ajouté  une  note  précieuse  par  quelques 
remarques  générales  et  par  une  observation  très  intéres- 
sante. Nous  avons  nous-mème  vu  dernièrement  un  cas  du 
même  genre. 

Bien  que,  dans  certains  cas,  la  gangrène  vulvaire  puisse 
résulter  d’une  irritation  directe,  de  la  masturbation,  par 
exemple,  comme  l’admet  M.  Gardien,  cependant  elle  dépend 
presque  exclusivement  de  cette  inflammation  spécifique  qui 
occupe  la  plupart  des  muqueuses  voisines  de  l’extérieur,  sous 
l’influence  des  exanthèmes  fébriles.  Ce  catarrhe  vulvaire  est 
souvent  méconnu  dans  l’origine,  mais  il  est  arrivé  rarement 
qu’on  ne  l’ait  point  constaté  quelque  temps  avant  l’invasion 
de  la  gangrène.  On  trouve  alors  la  muqueuse  vulvaire  ulcérée, 
et,  ici  comme  à la  bouche,  nous  pensons  qu’une  phlogose  ul- 
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céreuse  précède  toujours  la  gangrène  noire.  Si  celle  ulcéra- 
tion n’est  point  convenablement  modifiée,  on  voit  survenir 
ordinairement  avec  une  grande  rapidité  un  gonflement  consi- 
dérable des  lèvres,  dont  la  surface  devient  luisante  et  d’un 
1 ouge  un  peu  sombre.  La  surlace  de  1 ulcère  et  de  la  muqueuse 
voisine  devient  noire,  tombe  en  sanie  putride,  sécrète  en  abon- 
dance un  liquide  fétide  et  ichoreux  qui  se  répand  sur  les  par- 
ties voisines,  corrode  à son  tour  et  semble  véritablement  de- 
venir le  véhicule  de  la  gangrène.  Dans  le  cas  dont  nous  avons 
été  témoin,  avant  que  la  gangrène  eût  dépassé  la  surface  in- 
terne des  grandes  lèvres,  on  voyait  déjà,  vers  l’anus  et  les 
aines,  la  peau  baignée  par  l’ichor  gangréneux  rougir,  s’ulcérer 
et  se  couvrir  d’eschares.  Les  progrès  du  mal  sont  générale- 
ment rapides,  détruisent  graduellement  les  grandes  et  petites 
lèvres,  le  clitoris,  le  vagin,  l’urèthre,  et  la  mort  n’arrive  qu’a- 
près  une  désorganisation  effrayante.  M.  Ollivier (d’Angers)  pense 
que  si  la  mort  est,  en  général,  moins  prompte  que  dans  les  gan- 
grènes buccales,  c’est  que,  dans  celles-ci,  l’air  inspiré  se  charge 
de  miasmes  délétères  et  agit  comme  un  poison  sur  le  sang  qui 
circule  dans  les  poumons.  Mais  il  est  aussi  des  cas  où  la  mort 
a lieu  deux  ou  trois  jours  seulement  après  l’invasion  de  la  gan- 
grène et  avant  qu’elle  n’ait  déterminé  des  désordres  profonds, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu.  C’est  qu’ effectivement  la  maladie 
n’est  pas  toute  locale;  le  plus  ordinairement  les  symptômes 
généraux  ne  sont  point  de  simples  phénomènes  de  réaction, 
mais  le  résultat  d’une  infection  primitive  des  fluides  ou  d’une 
lésion  dynamique  dont  la  nature  spécifique  de  la  gangrène  est 
la  preuve  la  plus  certaine. 

Le  traitement  à employer,  dès  le  début  de  la  gangrène  et 
dans  le  cas  d’ulcérations  antérieures  qui  peuvent  la  faire  crain- 
dre, est  une  cautérisation  plus  ou  moins  énergique,  qui  est 
également  nécessaire  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  tant 
que  ses  ravages  ne  sont  point  encore  irrémédiables.  Il  peut 
convenir  quelquefois  d’employer  les  antiphlogistiques  locaux; 
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mais  plus  généralement  il  faut  agir  à l’intérieur  par  des  to- 
niques et  des  antiseptiques.  En  résumé,  la  conduite  à tenir  est 
la  même  que  dans  la  gangrène  de  la  bouche. 


SECTION  V- 

TUBERCULES  DE  L’ABDOMEN. 


Les  nombreux  organes  de  la  cavité  abdominale  peuvent  tous 
être  le  siège  de  l’affection  tuberculeuse;  mais  on  remarque 
t{ue  l’estomac  et  le  haut  de  l’intestin,  le  pancréas,  les  conduits 
excréteurs  et  le  réservoir  de  l’urine,  les  organes  génitaux  dans 
l’un  et  l’autre  sexe,  présentent  fort  rarement  des  traces  de 
tuberculisation,  même  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  au 
plus  haut  degré  de  cette  cachexie.  Celle-ci  atteint  un  peu  plus 
fréquement  le  foie,  la  rate  et  les  reins;  mais  c’est  surtout  dans 
l’iléon  et  le  gros  intestin,  dans  le  péritoine  et  les  ganglions 
mésentériques,  qu’elle  concentre  ordinairement  ses  effets  et 
peut,  en  l’absence  de  toute  lésion  profonde  vers  d’autres  or- 
ganes importants,  amener  directement  la  mort  par  elle-même. 
C’est  dans  le  cas  de  cette  troisième  catégorie  que  la  maladie  a 
reçu  le  nom  si  impropre  de  carreau. 

Considérées  d’une  manière  générale,  les  affections  tubercu- 
leuses de  l’abdomen  n’ont  pas  la  même  importance  que  celles 
de  la  poitrine,  et  cela  pour  deux  raisons  : d’abord  par  leur 
fréquence  moindre,  et  ensuite  parce  qu’elles  existent  plus  ra- 
rement en  l’absence  de  lésions  semblables  dans  les  organes  du 
thorax  ou  de  la  tête.  C’est  ce  que  nous  avons  démontré  ailleurs 
quand  nous  avons  fait  voir  que,  sur  cinquante-six  sujets  chez 
lesquels  l’autopsie  a fait  constater  des  tubercules,  il  y en  a eu 
cinquante-cinq  fois  dans  le  thorax  et  trenteYcinq  fois  seule- 
ment dans  l’abdomen.  Nous  avons  vu  également  que,  sur  ces 
cinquante-six  cas,  les  organes  du  thorax  avaient  été  trouvés 
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seuls  affectés  treize  fois,  tandis  que  ceux  de  l’abdomen  l’avaient 
été  à peine  dans  un  seul  cas,  et  encore  la  nature  de  la  lésion 
nous  avait  paru  douteuse. 

En  poursuivant  notre  comparaison,  nous  verrions  que  la 
somme  de  nos  connaissances  sur  le  diagnostic  des  tubercules 
thoraciques  est  bien  supérieure  à celles  que  nous  avons  sur 
les  moyens  de  reconnaître  les  tubercules  abdominaux.  Dès 
qu’une  phthisie  pulmonaire  est  au  Iroisièine  degré,  ou  si, 
quoique  encore  au  premier,  elle  occupe  une  grande  étendue 
des  poumons,  le  diagnostic  en  est  ordinairement  assez  facile; 
la  phthisie  ganglionnaire  médiastine  elle-même  n’est  point 
complètement  inaccessible  à nos  moyens  d’exploration.  Dans 
l’abdomen,  il  n’en  esl  pas  ainsi  pour  la  plupart  des  organes. 
Les  tubercules  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  nous  restent  tout 
à fait  méconnus  jusqu’à  l’ouverture  du  cadavre;  et  quant  à la 
phthisie  entéro-mésenlérique,  nous  verrons  que  son  diagnostic 
offre  le  plus  souvent  de  sérieuses  difficultés. 

Ces  remarques  nous  conduisent  à restreindre  la  description 
des  maladies  tuberculeuses  de  l’abdomen  dans  des  bornes 
proportionnées  à celles  que  nous  avons  respectées  en  traitant 
des  tubercules  du  thorax.  Nous  aurons  d’ailleurs  souvent  oc- 
casion de  renvoyer  le  lecteur  à nos  généralités  sur  la  nature, 
les  causes  el  le  traitement  de  la  cachexie  tuberculeuse. 


Anatomie  pathologique. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont,  de  tous  les  organes  de 
l’abdomen,  ceux  que  la  tuberculisation  envahit  le  plus  souvent, 
à tel  point  que  presque  jamais  nous  n’avons  trouvé  des  tuber- 
cules dans  un  organe  quelconque  du  bas-ventre  sans  pu 
trouver  dans  quelques-uns  des  ganglions  tle  cette  cavité.  11  y a 
généralement  un  rapport  de  siégé  dans  cette  coexistence;  car 
l.*a  ganglions  malades  sont  presque  toujours  ceux  auxquels 
aboutissent  les  vaisseaux  absorbants  qui  viennent  des  autres 
parties  tuberculisoes.  Ainsi,  dans  les  tubercules  crus  ou  ulcérés 
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rie  l’intestin,  ce  sont  les  ganglions  du  mésentère  ou  du  mé- 
socôlon qu’on  trouve  malades;  dans  ceux  du  foie,  do  la  rate, 
du  pancréas,  des  reins,  etc.,  ce  sont  les  ganglions  voisins  de 
ces  organes  qui  sont  compromis.  Enfin,  pour  ne  pas  omettre 
les  cas  exceptionnels,  nous  devons  dire  que  parfois  les  tuber- 
cules sont  nombreux,  volumineux  et  à une  période  avancée 
dans  les  viscères  ou  dans  le  péritoine,  bien  que  les  ganglions 
lymphatiques  en  offrent  à peine  quelques  traces. 

D’autre  part,  il  est  rare  de  trouver  des  tubercules  dans  les 
ganglions  sans  qu’il  y en  ait  aussi  dans  les  organes  auxquels 
ils  correspondent  respectivement.  Mais  ce  qui  est  important  à 
noter,  c’est  que  dans  les  premiers  la  lésion  peut  être  très 
considérable,  très  avancée,  former  des  tumeurs  volumineuses, 
bien  que  dans  les  organes  les  tubercules  soient  peu  nombreux, 
d’un  petit  volume,  et  ne  constituent  encore,  pour  ainsi  dire, 
qu’une  lésion  insignifiante.  11  y a donc,  sous  les  rapports  que 
nous  venons  d’examiner,  une  grande  ressemblance  entre  les 
tubercules  de  l’abdomen  et  ceux  du  thorax. 

Les  ganglions  sont  susceptibles  d’éprouver,  sous  l’influence 
de  la  cachexie,  certaines  altérations  qui  ne  consistent  pas  dans 
l’infiltration  de  leur  tissu  par  la  matière  tuberculeuse.  On  les 
trouve  plus  volumineux  qu’à  l’état  sain  et  formant  des  masses 
rougeâtres,  d’un  aspect  charnu  et  vasculaire,  comme  fongueux. 
Cet  état  est  le  même  qu’on  rencontre  dans  les  glandes  du  cou 
chez  quelques  scrofuleux  dont  tous  les  engorgements  ganglion- 
naires ne  sont  pas  nécessairement  de  nature  tuberculeuse. 
Cette  circonstance  est  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  l’opinion 
que  nous  avons  soutenue  de  la  non-identité  absolue  des  scro- 
fules et  des  tubercules.  Nous  avons  vu  plus  d’une  fois  à l’IIôtel- 
Dieu  de  Lyon,  M.  Bonnet,  qui  partageait  sur  ce  point  notre 
manière  de  voir,  extirper  des  tumeurs  ganglionnaires  qu’il 
.jugeait  de  nature  scrofuleuse,  bien  qu’on  n’y  rencontrât  au- 
cunes traces  de  substance  tuberculeuse.  La  même  chose  nous 
est  arrivée  aussi  assez  souvent. 

Les  ganglions  lymphatiques  devenus  tuberculeux  présentent 
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un  volume  fort  variable.  On  les  voit  quelquefois  assez  comjilé- 
tement  convertis  en  substance  tuberculeuse  pour  qu’il  n’y  ait 
plus  de  traces  de  leur  tissu,  et  cependant  conserver  leur  vo- 
lume ordinaire.  Dans  d’autres  cas,  soit  par  l’absence,  soit  par 
la  distension  d’un  kyste  formé  autour  du  ganglion,  celui-ci,  en 
se  désorganisant,  prend  un  volume  de  plus  en  plus  considéra- 
ble, et  peut  former  une  masse  homogène  de  quelques  centi- 
mètres d’épaisseur  qui  ne  paraît  point  due  à l’agglomération 
de  plusieurs  ganglions.  Cependant,  lorsque  les  tumeurs  mésen- 
tériques acquièrent  le  volume  du  poing  et  même  plus,  on 
reconnaît  toujours  leur  multiplicité  primitive,  et  leur  agglo- 
mération n’est  jamais  assez  intime  pour  simuler  une  tumeur 
unique.  Les  exemples  qu’on  a cités  de  carreaux  très  volumi- 
neux étaient  tous  de  cette  espèce,  en  particulier  celui  deTulpius, 
relatif  à un  enfant  de  deux  ans,  chez  lequel  on  trouva  une 
tumeur  du  mésentère  pesant  plus  de  dix-huit  livres.  (Portai.) 

La  plus  grande  analogie  existe  entre  les  tubercules  gan- 
glionnaires du  bas-ventre  et  ceux  du  thorax,  sous  le  rapport 
de  leurs  caractères  anatomiques.  A l’état  cru,  la  matière  tu- 
berculeuse, tantôt  grise  et  demi-transparente,  tantôt  blanche, 
jaunâtre,  opaque  et  tout  à fait  caséiforme,  forme  des  granula- 
tions distinctes  ou  bien  est  infiltrée  dans  le  tissu  ganglionnaire 
qui,  plus  tard,  disparaît  complètement.  La  tumeur  est  dès 
lors  constituée  et  s’entoure  ordinairement  d’un  kyste  fibreux 
plus  ou  moins  résistant;  dans  d’autres  cas,  le  kyste  manque, 
par  défaut  sans  doute  de  plasticité,  et  la  matière  tuberculeuse 
s’épanche  de  proche  en  proche  entre  les  lames  du  péritoine, 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  ganglions,  et  forme  des 
dépôts  amorphes  d’un  volume  quelquefois  considérable. 

C’est  une  question  encore  indécise  de  savoir  jusqu’à  quel 
point  les  tumeurs  ganglionnaires  gênent  le  cours  des  liquides 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins.  Sœmmering  avait 
déjà  annoncé  que  la  circulation  lymphatique  n’était  point  sen- 
siblement entravée;  les  travaux  de  plusieurs  autres  physiolo- 
gistes ont  paru  confirmer  cette  opinion.  Cependant  il  est  une 
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joule  de  cas  dans  lesquels  la  lésion  des  ganglions  est  beaucoup 
trop  complète  pour  que  la  lymphe  el  le  chyle  puissent  les  tra- 
verser; seulement  les  anastomoses  suppléent  à cet  obstacle  el 
conduisent  ces  liquides  dans  le  canal  thoracique.  Mais  il  n’en 
résulte  pas  moins  que  l’élaboration  du  chyle  dans  la  traversée 
des  ganglions  ne  s’exerce  plus  comme  à l’état  normal,  et  par 
là  s’explique  en  partie  le  défaut  de  nutrition  qu’autrefois  on 
attribuait  à l’arrêt  du  chyle  par  l’obstruction  des  glandes.  Les 
anastomoses  entre  les  vaisseaux  sanguins  du  mésentère  sont 
tellement  nombreuses,  que  la  circulation  du  sang  n’est  jamais 
bien  entravée,  et  quoique  l’ascite  s’observe  quelquefois  dans  le 
carreau,  elle  paraît  moins  liée  à cette  gêne  de  la  circulation 
qu’à  un  certain  degré  d’irritation,  puisqu’elle  diminue  généra- 
lement avec  les  progrès  de  la  maladie. 

Dans  leur  dernière  période,  les  tubercules  ganglionnaires  se 
ramollissent  graduellement  jusqu’à  l’état  de  pus.  Mais  ce  der- 
nier degré  s’observe  rarement,  au  moins  aussi  rarement  que 
dans  les  ganglions  thoraciques.  11  semble  qu’à  mesure  que  le 
tubercule  se  ramollit,  sa  partie  la  plus  liquide  soit  résorbée, 
ou  plutôt  les  malades  succombent  avant  que  la  désorganisation 
ait  atteint  son  dernier  terme. 

La  fréquence  des  tubercules  ganglionnaires  de  l’abdomen 
chez  les  sujets  phthisiques  est  bien  plus  grande  dans  l’enfance 
qu’aux  autres  âges,  puisqu’elle  est  déplus  delà  moitié  des  cas, 
d’après  les  recherches  du  docteur  Papavoine  et  les  nôtres, 
tandis  que  M.  Louis  n’a  constaté  cette  lésion  chez  les  adultes 
que  dans  un  quart  des  cas  tout  au  plus. 

ÎNous  avons  dit  ailleurs  que  les  tubercules  siègent  très  rare- 
ment dans  l’estomac  et  le  duodénum.  Ce  fait  a été  constaté  par 
tous  les  observateurs  exacts,  et  nos  propres  recherches  n’onl 
fait  que  le  confirmer.  Il  est  fort  difficile  d’en  donner  une  ex- 
plication satisfaisante.  Si  l’on  admet  que  l’activité  fonction- 
nelle d’un  organe  le  prédispose  à devenir  le  siège  d’une  alté- 
ration quelconque,  on  ne  conçoit  pas  facilement  comment 
1 estomac,  qui,  chez  les  enfants,  est  en  action  presque  conti- 
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Tiuelle,  en  est  si  souvent  exempt.  L’intestin  grêle,  dans  sa 
moitié  inférieure,  et  le  gros  intestin  sont  bien  plus  souvent 
affectés  de  tubercules,  et  peut-être  y a-l-il  un  rapport  entre 
cette  préférence  et  la  nature  des  fonctions  de  cette  portion  du 
tube  digestif,  qui  consiste,  en  grande  partie,  dans  des  sécré- 
tions excrémentielles. 

On  connaît  les  caractères  anatomiques  que  présentent  géné- 
ralement les  tubercules  intestinaux.  Développés  au-dessous  de 
la  muqueuse,  on  les  rencontre  dans  les  divers  points  de  la 
circonférence  de  l’intestin,  mais  le  plus  souvent  le  long  de  son 
bord  convexe  et  précisément,  au  niveau  des  plaques  follicu- 
leuses.  A l’état,  cru,  leur  volume  est  généralement  petit,  leur 
forme  arrondie,  leur  couleur  blanchâtre  et  opaque,  quelquefois 
transparente  ou  grisâtre  (granulations  grises),  leur  nombre 
très  variable;  tantôt  isolés  les  uns  des  autres,  tantôt  réunis, 
agglomérés,  ils  sont  rarement  accompagnés  de  traces  d’hy- 
pérémie  ou  de  plilogose  dans  la  muqueuse  qui  les  re- 
couvre. Leur  période  de  ramollissement  n’offre  rien  de  spécial. 
Leur  suppuration  détruisant  la  membrane  muqueuse  produit 
des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues,  dans  le  fond  et  les 
bords  desquelles  on  trouve  souvent  d’autres  tubercules  nais- 
sants ou  déjà  sur  le  point  de  se  ramollir  et  de  suppurer.  Par 
les  progrès  et  la  durée  de  la  maladie  les  ulcérations  se  multi- 
plient, se  réunissent  pour  former  des  ulcères  plus  vastes,  ou 
bien  restent  isolées;  quelques-unes  se  cicatrisent;  d’autres,  au 
contraire,  gagnent  en  profondeur  et  arrivent  même  à perfo- 
rer l’intestin,  d’où  résulte  une  péritonite  suraiguë.  Dans  la 
plupart  des  cas  où  la  lésion  s’étend  ainsi  vers  le  péritoine,  il 
se  forme  à la  surface  de  celle  membrane  des  adhérences  qui 
préviennent  l’épanchement  des  matières  intestinales  ou  qui  le 
circonscrivent  aussitôt  qu’il  a lieu.  Dans  quelques  cas  de  ce 
genre,  on  trouve  une  ou  plusieurs  loges  avec  lesquelles  l’in- 
testin communique  largement,  représentant  une  espèce  de 
cloaque  où  les  matières  stercorales,  le  gaz  et  le  pus  sont  mé- 
langés. Nous  verrons  que  cette  désorganisation  effrayante, 
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avec  laquelle  les  sujets  peuvent  cependant  continuer 'de  vivre 
quelque  temps,  se  produit  aussi  pur  des  perforations  intesti- 
nales de  dehors  en  dedans,  et  non  de  dedans  en  dehors, 
comme  nous  venons  de  le  décrire. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  l’intestin  sont  assez  générale- 
ment disséminées  sur  une  grande  étendue  de  cet  organe. 
D’autres  fois  elles  se  concentrent  dans  un  seul  point,  dans  la 
lin  de  l’iléum  par  exemple,  dans  le  rectum  ou  dans  le  cæcum, 
comme  nous  l’avons  vu  dernièrement  chez  un  enfant  qui  a 


succombé  à une  méningite  tuberculeuse;  l’intestin  était  exeriipt 
de  tubercules  dans  toute  son  étendue,  à l’exception  du  cæcum 
qui  présentait  un  nombre  infini  d’ulcérations  tuberculeuses, 
le  mésentère  était  également  tuberculeux.  11  n’est  pas  très 
rare  de  rencontrer  des  tubercules  dans  l’appendice  vermicu- 
laire  du  cæcum,  et  plus  loin  nous  parlerons  de  quelques  cas 


de  ce  genre. 

Malgré  la  présence  des  tubercules  dans  les  ganglions  mésen- 
tériques, dans  l’intestin  et  dans  d’autres  organes,  il  arrive  quel- 
quefois que  le  péritoine  est  intact.  Le  plus  souvent  il  est  le 
siège  de  diverses  lésions,  et  dans  quelques  cas  l’affection  tu- 
berculeuse occupe  cette  membrane  exclusivement.  Ordinaire- 
ment on  trouve  dans  le  péritoine  trois  espèces  de  désordres  : 
1°  des  tubercules,  2°  des  adhérences  pseudo-membraneuses, 
3°  un  épanchement  séreux  ou  séro-purulent.  On  remarque 
quelquefois  des  tubercules  seuls,  mais  alors  ils  sont  peu  nom- 
breux et  peu  avancés.  La  péritonite  chronique  simple  est 
également  très  rare;  nous  ne  l’avons  jamais  observée  chez  les 
enfants,  si  ce  n’est  à la  suite  de  l’état  aigu.  Elle  est  donc- 
presque  nécessairement  liée  à des  lésions  tuberculeuses.  Ce- 
pendant il  est  vrai  de  dire  que  ces  lésions  sont  quelquefois 
presque  insignifiantes,  et  que  des  adhérences  très  étendues 
peuvent  exister  dans  le  péritoine,  bien  que  la  matière  tuber- 
culeuse se  rencontre  à peine  dans  quelques  points.  C’est  ce 
qui  a fait  dire  à l’un  de  nos  médecins  les  plus  distingués, 
M.  de  Polinière,  ancien  médecin  de  l’hospice  de  la  Charité  de 
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Lyon,  que  dans  certains  cas  les  causes  de  maladie  et  de  mort 
ont  leur  point  de  départ  dans  l’altération  non  tuberculeuse 
du  tissu  péritonéal  et  dans  la  phlogose  chronique  concomi- 
tante du  tube  intestinal  (1).  Enfin  l’épanchement  manque  as- 
sez souvent  ou  est  peu  prononcé  quand  la  maladie  est 
ancienne  et  avancée,  car  alors  il  a fait  place  aux  pseudo-mem- 
branes. 

Les  tubercules  se  forment  le  plus  souvent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-séreux  et  y présentent  tous  leurs  caractères 
ordinaires.  Quelquefois  ils  débutent  à la  surface  interne  du 
péritoine,  y forment  de  petites  saillies  demi-transparentes, 
cristallines,  d’aspect  vésiculeux,  qui  peu  à peu  se  changent  en 
véritables  tubercules  crus,  opaques,  caséeux,  et  s’environnent 
dès  lors  de  pseudo-membranes.  Quelquefois  la  matière  tuber- 
culeuse, au  lieu  de  former  de  petites  masses  rondes  et  dis- 
tinctes, s’épanche  en  couches  amorphes  et  plus  ou  moins 
épaisses,  soit  au-dessous  du  péritoine  pariétal  dans  les  régions 
où  le  tissu  cellulaire  abonde,  soit  entre  les  lames  des  mésen- 
tères et  des  épiploons,  soit  enfin  à la  surface  libre  du  péritoine, 
entre  les  anses  intestinales,  et  dans  ce  dernier  cas  il  n’est  pas 
facile  de  dire  si  la  sécrétion  s’est  faite  avant  ou  après  la  for- 
mation des  fausses  membranes.  Le  fait  est  que  celles-ci  existent 
souvent  dans  des  points  où  la  matière  tuberculeuse  manque  ; 
ce  qui  tend  à les  faire  considérer  comme  primitives.  Enfin  il 
est  d’autres  cas  bien  plus  remarquables,  dans  lesquels  on  a 
affaire  à de  véritables  épanchements  d’une  matière  presque 
organisée,  mais  analogue  par  sa  couleur  et  son  aspect  à la 
matière  tuberculeuse.  C’est  là  qu’on  saisit  les  nuances  inter- 
médiaires qui  séparent  la  fausse  membrane  du  tubercule,  et 
qui  permettent  de  considérer  celui-ci  comme  le  produit  d’une 
action  plastique  qui  opère  sur  des  matériaux  vicieux,  tandis 
que  la  fausse  membrane  est  due  à une  plasticité  en  quelque 
sorte  normale  dont  les  produits  sont  organisables  et  vivants. 


(I)  Journal  de  méd.  de  Lyon,  septembre  1841,  p.  4 86 . 
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Cet  aspect  fort  remarquable  de  la  matière  tuberculeuse  n’esl 
point  rare  chez  les  enfants  ; plus  d’une  fois  il  a fixé  notre 
attention  dans  le  cours  de  nos  recherches  nécroscopiques. 

Les  adhérences  pseudo-membraneuses  qui  sont  le  principal 
caractère  de  la  péritonite  chronique,  occupent  très  rarement 
toute  l’étendue  de  la  cavité  abdominale.  Généralement  elles 
épargnent  cette  portion  de  la  séreuse  qui  forme  l’arrière-cavité 
des  épiploons;  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l’estomac 
en  sont  souvent,  dépourvues,  mais  le  paquet  intestinal  en  est 
tellement  tapissé  que  toutes  les  anses  réunies  entre  elles  avec 
le  grand  épiploon  et  même  avec  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, forment  une  masse  dans  laquelle  toutes  ces  parties 
sont  intimement  confondues;  il  y a entre  elles,  pour  ainsi  dire, 
une  continuité  de  tissu  qui  s’oppose  complètement  aux  mou- 
vements de  glissement  qui  s’accomplissent  à l’état  normal. 
Dans  cet  état  il  est  évident  que  les  contractions  péristaltiques 
et  antipéristaltiques  de  l’intestin  sont  devenues  impossibles 
pendant  la  vie,  ou  du  moins  fort  incomplètes  et  fort  irrégu- 
lières. Cet  obstacle  mécanique  joue  certainement  un  grand 
rôle  dans  quelques  cas  où  l’on  voit  le  marasme  et  la  mort 
survenir,  sans  qu’aucune  autre  lésion  puisse  expliquer  l’at- 
teinte profonde  portée  à la  nutrition.  Lorsqu’il  s’y  joint  d’autres 
désordres  par  suite  de  la  maladie  tuberculeuse,  cet  obstacle 


contribue  encore,  pour  sa  part,  à avancer  l’époque  d’une  ter- 
minaison toujours  funeste. 

Lorsque  la  phthisie  entéro-mésentérique  est  arrivée  au  der- 
nier degré,  on  trouve  rarement  un  épanchement  dans  l’abdo- 
men, ou  bien  celui-ci  est  peu  abondant.  Il  existe  plus  ordinai- 
rement dans  les  commencements;  c’est  à mesure  qu’il  disparaît 
que  les  adhérences  s’établissent  et  que  les  tumeurs  tubercu- 
leuses tont  des  progrès.  Le  liquide  épanché  est  tantôt  une 
sérosité  pure,  tantôt  une  sérosité  louche  et  opaque,  floconneuse 
presque  purulente.  Dans  certaines  circonstances  on  trouve  de^ 
loges  pleines  de  pus  et  de  matière  tuberculeuse  ramollie  nui 
communiquent  avec  la  cavité  intestinale.  Dans  quelques-uns 
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de  ces  cas-là,  n’avanl  trouve  dans  l’épaisseur  des  parois  de 
l’intestin  aucun  tubercule  cru  ni  ulcéré,  nous  avons  été 
conduit  à penser  que  les  perforations  s’étaient  faites  de  dehors 
en  dedans,  de  manière  à permettre  l’élimination  par  la  cavité 
intestinale  de  la  matière  tuberculeuse  sécrétée  à la  surface  du 
péritoine  et  entraînée  par  la  suppuration.  On  a prétendu  que 
les  ganglions  du  mésentère  devenus  tuberculeux  pouvaient 
s’éliminer  par  cette  voie;  cela  ne  peut  arriver  qu’après  leur 
ramollissement  et  leur  suppuration.  Mais  il  y a loin  de  là  à 
croire  qu’on  ait  pu  trouver  et  reconnaître  dans  les  selles  des 
tumeurs  tuberculeuses  éliminées  en  masse  et  que  la  guérison 
s’en  soit  suivie. 

Après  les  ganglions,  l’intestin  et  le  péritoine,  c’esl  le  foie 
et  la  rate  que  l’on  trouve  le  plus  souvent  atteints  chez  les  su- 
jets tuberculeux.  La  lésion  de  ces  deux  organes  s’est  montrée 
à nous  avec  une  égale  fréquence.  Mais  d’autres  observateurs 
ont  trouvé  plus  souvent  des  tubercules  dans  la  rate  que  dans 
le  foie.  D’ailleurs  il  n’est  pas  inutile  fie  répéter  ce  que  nous 
avons  dit  ailleurs  : que  sur  un  nombre  donné  d’enfants  et  d’a- 
dultes atteints  cle  lésions  tuberculeuses,  celles-ci  se  rencontrenl 
dans  le  foie  et  la  rate  bien  plus  souvent  chez  les  premiers  que 
chez  les  seconds.  Dans  la  rate  les  tubercules  sont,  ordinaire- 
ment très  nombreux  ; l’organe  en  est  tellement  farci  que  son 
tissu  semble  avoir  disparu  en  grande  partie.  Nous  les  y avons 
toujours  trouvés  à l’état  cru  plus  ou  moins  avancé,  mais  ja- 
mais en  voie  d’élimination  et  remplacés  par  des  cavernes.  11 
n’en  est  pas  ainsi  pour  le  foie  : souvent  il  n’en  contient  pas  un 
grand  nombre,  et  il  n’est  pas  rare  d’y  rencontrer  des  excava- 
tions ordinairement  peu  étendues,  dans  lesquelles  un  retrouve 
tantôt  du  pus  et  de  la  matière  tuberculeuse,  tantôt  du  pus  seul, 
tantôt  enfin  un  liquide  bilieux.  Par  une  dissection  convenable 
on  découvre  presque  toujours  une  communication  entre  ces 
cavités  et  un  conduit  hépatique  plus  ou  moins  volumineux, 
par  lequel  la  cavité  se  vide  des  liquides  qu’elle  renferme,  pour 
sé  remplir  plus  tard  d’une  certaine  quantité  de  bile  qui  reflue 
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par  le  conduit  dans  lequel  elle  s’esl  ouverte.  Ce  sont  là  de  vé- 
ritables cavernes  dans  lesquelles  les  racines  du  conduit  hépa- 
tique remplissent  le  même  rôle  que  les  bronches  dans  les  ca- 
vernes pulmonaires. 

Les  reins,  qui  d’après  les  faits  observés  par  M.  Louis,  ne  sont 
tuberculeux  qu’une  fois  sur  quarante,  l’ont  été  dans  la  pro- 
portion d’un  huitième  des  cas  chez  les  enfants  tuberculeux  sou- 
mis à notre  examen  après  la  mort.  Le  plus  souvent  ces  organes 
sont  légèrement  altérés,  ne  présentent  que  quelques  tuber- 
cules crus,  isolés,  dans  l’une  ou  l’autre  de  leurs  deux  substan- 
ces. Quelquefois  ces  corps  étrangers  développés  près  de  la  sur- 
face libre  des  mamelons  se  ramollissent  et  sont  éliminés  dans 
la  cavité  des  calices,  d’ou  ils  sont  entraînés  avec  les  urines. 
Nous  avons  eu  occasion  d’observer  un  cas  de  désorganisation 
tuberculeuse  extrêmement  avancée  non-seulement  des  reins, 
mais  encore  des  uretères,  de  la  vessie  et  de  l’urèthre  ; nous  le 
ferons  connaître  en  traitant  du  diagnostic  des  tubercules  des 
reins. 

Quant  au  pancréas  et  aux  organes  génitaux  dans  les  deux 
sexes,  ils  restent  presque  constamment  intacts  chez  les  sujets 
atteints  de  phthisie  même  au  plus  haut  degré.  Cependant  nous 
avons  rencontré  une  fois,  chez  un  enfant  âgé  de  dix  ans,  des 
tubercules  dans  le  pancréas  qu’au  premier  abord  on  aurait  pu 
confondre  avec  les  granulations  de  cette  glande.  Nous  avons 
aussi  chez  un  enfant  de  quatre  ans  trouvé  les  deux  testicules 
presque  entièrement  infiltrés  de  matière  tuberculeuse  à l’état 
cru.  Il  n’est  pas  impossible,  mais  il  est  rare  de  rencontrer  des 
tubercules  dans  quelqu’un  des  organes  génitaux  de  la  petite  tille. 


Causes. 


L étiologie  des  affections  tuberculeuses  de  l’abdomen  ne  pré- 
sente aucune  particularité  importante  qui  ne  rentre  dans 
ce  que  nous  avons  dit  de  la  cachexie  tuberculeuse.  Tout  ce 
que  nous  avons  établi  sur  les  influences  qu’exercent  l’dge.  le 
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sexe,  le  tempérament,  la  constitution,  la  prédisposition,  l’hé- 
rédité, est  applicable  sans  aucune  restriction  au  sujet  qui  nous 
occupe  en  cc  moment.  11  en  est  de  même  de  tout  ce  qui  re- 
garde les  causes  hygiéniques  et  pathologiques,  et  nous  n’avons 
à faire  aucune  remarque  opposée  à celles  que  nous  avons  pré- 
sentées ailleurs.  Nous  devons  nous  borner  ici  à discuter  jus- 
qu’à quel  point  les  fonctions  et  les  maladies  des  organes  ab- 
dominaux peuvent  avoir  une  influence  spéciale  sur  la  localisa- 
tion de  la  cachexie  tuberculeuse  dans  ces  organes.  Nous  sui- 
vrons par  conséquent  la  même  marche  que  dans  l’étude  des 
causes  des  tubercules  thoraciques. 

Nous  avons  étudié  ailleurs  l’influence  d’une  mauvaise  ali- 
mentation en  tant  qu’elle  modifie  l’état  général  de  la  constitu- 
tion, qu’elle  débilite  tout  l’organisme,  et  appauvrit  le  sang  ou 
l’altère  en  lui  fournissant  des  matériaux  insuffisants  ou  viciés. 
Maintenant  nous  devons  nous  demander  si  cette  cause  n’a  pas 
en  outre  une  action  locale  sur  les  organes  digestifs,  par  suite 
de  laquelle  les  tubercules  tendent  à se  développer  dans  ces  or- 
ganes plutôt  que  dans  ceux  du  thorax  ou  de  la  tête.  Cette  ma- 
nière d’envisager  la  question  a été  complètement  négligée  par 
les  auteurs  et  tout  ce  qu’ils  ont  dit  de  l’alimentation  se  réduit 
à établir  son  action  générale  plutôt  que  son  action  locale,  ou 
bien  à démontrer  que  cette  dernière  produit  préalablement  un 
état  morbide  des  voies  digestives,  sans  lequel  leur  tuberculisa- 
tion n’aurait  point  lieu.  On  a procédé  en  cela  comme  pour  la 
phthisie  pulmonaire  lorsqu’on  a admis  que  le  froid  ne  la  dé- 
terminait qu’autant  qu’il  produit  d’abord  une  bronchite  ou 
une  pneumonie.  De  même,  ceux  qui  ont  accordé  à 1 alimenta- 
tion une  influence  spéciale  sur  le  carreau  ont  pense  qu  elle 
avait  pour  premier  eflel  une  irritation  ou  une  inflammation 
gastro-intestinale.  Or,  il  serait  tort  important  de  savoii  a quoi 
s’en  tenir  sur  ce  point. 

En  mettant  d’un  côté  les  sujets  chez  lesquels  les  tubercules 
oui  prédominé  dans  l’abdomen,  et  d’un  autre  côté  ceux  chez 
lesquels  la  mort  est  résultée  principalement  «les  tubeicule> 
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thoraciques  ou  cérébraux,  nous  avons  observé  que  chez  les 
premiers  la  circonstance  d’une  mauvaise  alimentation  ante- 
rieure s’était  présentée  un  peu  plus  souvent  que  chez  les  se- 
conds. Mais  la  différence  a été  si  peu  marquée,  que  nous 


n’osons  point  en  tirer  de  conséquence  positive.  Nous  avons 
été  d’autant  plus  retenu  de  le  faire  qu’en  étudiant  l’influence 
des  autres  maladies  de'  l’abdomen  sur  les  tubercules  entéro- 
mésentériqucs,  péritonéaux,  spléniques,  hépatiques,  etc.,  nous 
sommes  arrivé  à reconnaître  aussi  positivement  qu’on  le  peut 
par  induction,  puisque  ici  l’observation  directe  n’est,  pas  suffi- 
sante, que  cette  influence  est  presque  nulle,  comme  nous  al- 
lons le  démontrer. 

Les  maladies  gastro-intestinales  que  nous  savons  être  les 
plus  fréquentes  dans  l’enfance,  sont  celles  que  nous  avons  dé- 
crites sous  le  nom  de  diacrises  folliculeuses.  Nous  savons  aussi 
qu’elles  comprennent  presque  toutes  ces  maladies  connues 
sous  le  nom  de  diarrhée  des  enfants,  et  qu’on  a dans  ces  der- 
niers temps  rapportées  à une  seule  affection,  à l’entérite.  Or, 
ces  diarrhées  sur  la  nature  desquelles  nous  nous  sommes 
prononcé,  à quelle  époque  de  l’enfance  offrent-elles  la  plus 
■grande  fréquence?  Nous  savons  que  c’est  avant  l’âge  de  cinq 
ans,  c’est-à-dire  à une  époque  où  les  tubercules  sont  plus 
rares  que  dans  les  années  suivantes.  Ce  défaut  de  rapport  entre 
des  époques  les  plus  favorables  au  développement  de  ces  deux 
genres  d’affections,  permet  de  croire  qu’il  y a entre  elles  forl 
peu  de  connexions  étiologiques. 

Quoique  nous  ayons  restreint  l’importance  des  phlegmasies 
proprement  dites  de  l’estomac  et  de  l’intestin  dans  des  limites 
assez  étroites,  nous  avons  cependant  admis  que,  comme  élé- 
ment pathologique  dans  le  muguet,  dans  les  diacrises  et  dans 
la  dothiénentérie,  elles  jouaient  un  rôle  d’une  certaine  valeur 
plus  souvent  chez  les  enfants  qu’aux  autres  âges.  Or,  le  mu- 
guet est  une  affection  des  nouveau-nés,  qui  sont  très  rarement 
tuberculeux.  D’autre  part,  la  fièvre  typhoïde  a son  maximum 
de  fréquence  de  dix  à quinze  ans,  époque  à laquelle  lestuber- 
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cules  paraissent  moins  fréquents  que  île  cinq  à dix  ans.  Quant 
aux  diacrises  avec  inflammation,  qui  constituent  les  affection^ 
dites  catarrhales,  celles  qui  dépendent  des  fièvres  éruptives  no 
nous  paraissent  point  complètement  étrangères  à la  phthisie 
abdominale-,  car  nous  avons  vu  plus  d’une  fois  cette  maladie 
apparaître  à la  suite  des  exanthèmes,  surtout  lorsque  ceux-ci 
s’étaient  compliqués  d’un  catarrhe  intestinal.  Mais  nous  pen- 
sons que  cette  complication  n’agit  généralement  alors  que 
comme  cause  occasionnelle,  et  à la  condition  de  rencontrer 
des  sujets  prédisposés.  C’est  sans  doute  aussi  moins  à l’inflam- 
mation elle-même  qu’à  sa  nature  toute  spécifique  qu’il  faut  at- 
tribuer ces  fâcheux  résultats.  Comme  nous  nous  sommes  lon- 
guement étendu  ailleurs  sur  cette  influence  spéciale  des  fièvres 
éruptives,  nous  invitons  le  lecteur  à s’y  reporter. 

En  résumé,  de  même  que  pour  comprendre  l’action  de  la 
plupart  des  causes  delà  cachexie  tuberculeuse,  il  faut  admettre 
une  prédisposition  ou  idiosyncrasie  générale  chez  la  plupart 
des  sujets,  de  même  il  faut  aussi  admettre  une  prédisposition 
locale  thoracique,  abdominale  ou  cérébrale,  pour  s’expliquer 
la  localisation  plus  ou  moins  fréquente  des  tubercules  dans  le 
thorax,  dans  l’abdomen  ou  dans  les  centres  nerveux. 


Symptômes,  diagnostic,  pronostic. 

Si  l’on  voyait  souvent  l’affection  tuberculeuse  se  localiser 
isolément  dans  les  ganglions  lymphatiques,  dans  l’intestin  ou 
dans  le  péritoine,  on  pourrait  lui  assigner  des  symptômes  par- 
ticuliers dans  chacun  de  ces  cas.  Mais  il  en  est  rarement  ainsi, 
et  l’invasion  simultanée  ou  successive  de  la  maladie  dans  les 
divers  organes  de  l’abdomen  rend  très  difficile  l’appréciation 
des  symptômes  respectifs  liés  à chaque  différence  de  siège. 
C’est  par  là  qu’on  s’explique  l’insuffisance  des  descriptions  des 
auteurs,  la  plupart  ayant  attribué  au  carreau  des  symptômes 
qui  appartiennent  aux  tubercules  intestinaux  ou  à la  péritonite 
tuberculeuse,  et  vice  versà. 
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Ges  trois  maladies  offrent  des  symptômes  communs  dans  la 
plupart  des  cas,  et  comme  1res  souvent  elles  existent  réunies, 
il  sera  quelquefois  dilficîle  de  décider  à laquelle  il  faut  spécia- 
lement attribuer  les  symptômes  qu’on  observe.  Mais  elles  ont 
aussi  des  caractères  particuliers  dont  la  prédominance  peut 
être  d’un  grand  secours  pour  porter  un  diagnostic  aussi  précis 
que  possible. 

Les  symptômes  communs  sont  d'abord  les  traits  qui  distin- 
guent chez  la  plupart  des  sujets  la  constitution  tuberculeuse  et 
scrofuleuse,  et  ensuite  les  troubles  qui  surviennent  dans  les 
fonctions  digestives.  Quant  aux  premiers,  nous  les  avons  assez 
complètement  étudiés  ailleurs  pour  qu’il  soit  inutile  d’v  reve- 
nir et  de  discuter  à fond  la  valeur  des  données  qu’ils  fournis- 
sent, au  diagnostic.  Nous  dirons  seulement  que  la  coïncidence 
des  engorgements  scrofuleux  externes  nous  a paru  plus  fré- 
quente dans  les  cas  de  tubercules  de  l’abdomen  que  dans  ceux 
où  les  organes  du  thorax  sont  seuls  tuberculisés. 

Les  troubles  digestifs  n’ont  généralement  rien  d’assez  fixe 
ni  d’assez  constant  dans  leurs  diverses  nuances  pour  qu’on 
puisse  établir  leur  rapport  avec  tel  ou  tel  siège  des  tubercules. 
C’est  par  eux  que  la  maladie  débute  presque  toujours.  La  di- 
minution et  parfois  l’augmentation  de  l’appétit,  la  voracité 
même,  une  soif  irrégulière,  des  digestions  plus  ou  moins  pé- 
nibles, quelquefois  le  vomissement,  presque  toujours  des  dou- 
leurs sourdes  dans  le  milieu  du  ventre,  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  la  tension  et  le  météorisme  de  l’ab- 
domen, tels  sont  les  symptômes  qui  dans  les  commencements 
peuvent  faire  craindre  une  affection  tuberculeuse  sans  indiquer 
positivement  son  siège.  Gomme  ils  peuvent  aussi  dépendre  d’un 
|ltat  morbide  des  premières  voies,  d’une  pblegmasie  ou  d’une 
diarrhée  par  exemple,  il  ne  faut  point  se  hâter  de  se  pro- 
noncer, mais  attendre  l’effet  des  médications  employées  en  vue 
de  combattre  ces  maladies.  Lorsqu'on  les  voit  échouer  et  que 

les  symptômes  augmentent,  la  présomption  d'une  maladie  tu- 
berculeuse devient  de  plus  eu  plus  forte. 
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Parmi  ces  troubles  digestifs  en  est-il  quelques-uns  qui  in- 
diquent, d’une  manière  un  peu  positive,  le  siège  principal  de 
la  maladie?  A cet  égard  on  peut  dire  que  la  fréquence  ou  la 
continuité  de  la  diarrhée  se  lie  de  préférence  aux  tubercules 
intestinaux,  surtout  dès  le  moment  où  ils  sont  ulcérés;  que, 
dans  les  commencements  de  la  péritonite  chronique,  il  y a 
plus  souvent  de  la  constipation  et  des  vomissements,  et  qu’en- 
fin,  dans  le  cas  où  les  ganglions  commencent  à se  tuberculiser, 
l'intestin  et  le  péritoine  étant  encore  sains,  les  dérangements 
de  la  digestion  sont  généralement  plus  variables,  moins  conti- 
nus, moins  intenses,  bien  que  la  nutrition  souffre  déjà  sensi- 
blement et  que  l’amaigrissement  fasse  des  progrès. 

A mesure  que  la  maladie  augmente,  les  symptômes  devien- 
lient  plus  tranchés  et  présentent  assez  souvent  des  caractères 
différentiels.  C’est  ainsi  que  la  tuberculisation  intestinale  s’ac- 
compagne d’une  diarrhée  de  plus  en  plus  continue  et  abon- 
dante; quelquefois  les  ulcérations  fournissent  une  assez  grande 
quantité  de  pus  pour  qu’on  reconnaisse  sa  présence  dans  la 
matière  des  selles,  mais  le  plus  souvent  cela  est  tout  à fait  im- 
possible, et  ce  qui  ôte  à la  diarrhée  presque  toute  son  impor- 
tance au  point  de  vue  du  diagnostic,  c’est  qu’elle  arrive  fré- 
quemment dans  une  période  avancée  de  toute  espèce  d’affection 
tuberculeuse  comme  un  simple  effet  de  colliquation  analogue 
aux  sueurs.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  diarrhée  offre  habituelle- 
ment un  caractère  qui  peut  manquer  dans  les  deux  cas  dont 
nous  nous  occuperons  tout  à l’heure;  c’est  qu’elle  a lieu  non- 
seulement  peu  de  temps  après  l’ingestion  des  aliments  comme 
un  résultat  de  l’impuissance  oii  est  l’intestin  d’élaborer  les  ali- 
ments, mais  encore  à des  intervalles  éloignés  des  heures  de 
repas.  H est  par  là  évident  qu’il  y a tout  à la  fois  lientérie  et 
flux  purulent  ou  séreux  de  l’intestin.  Dans  la  péritonite  chro- 
nique, lorsque  des  adhérences  nombreuses  empêchent  les  mou- 
vements de  l’intestin,  la  diarrhée  survient  de  préférence  peu 
de  temps  après  que  les  aliments  ont  été  ingérés  dans  l’esto- 
mac, et  se  suspend  souvent  d’une  manière  complète,  si  le  ma- 
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kule  observe  une  diète  absolue  pendant  vingt-quatre  heures. 
Enfin,  dans  le  cas  de  tubercules  mésentériques,  la  diarrhée  a 
toujours  des  caractères  plus  variables. 

La  diarrhée  s’accompagne  ou  non  de  douleurs  abdominales. 
Celles-ci  manquent  dans  la  diarrhée  colliquative,  et  sont  moins 
prononcées  dans  le  carreau  proprement  dit  que  dans  les  tu- 
bercules de  l’intestin  ou  du  péritoine-;  dans  ces  deux  derniers 
cas,  la  douleur  parait  non-seulement  due  à l’arrivée  et  au  pas- 
sage des  matières  chymeuses,  mais  encore  à la  phlegmasie 
chronique  qui  se  lie  à ces  deux  maladies,  en  sorte  qu  elle 
existe  dans  les  intervalles  des  selles  avec  un  caractère  de  con- 
tinuité, mais  presque  toujours  sans  intensité. 

Les  signes  véritablement  importants  des  affections  qui  nous 
occupent,  sont  ceux  que  fournissent  la  palpation  et  l’inspection 
de  l’abdomen. 

L’augmentation  de  volume  du  ventre  n’a  point  une  valeur 
absolue.  Trois  circonstances  principales  la  déterminent,  savoir  : 
l’ascite,  le  météorisme,  et  le  refoulement  des  organes  abdomi- 
naux par  le  diaphragme.  Cette  dernière  circonstance  doit  d’a- 
bord fixer  notre  attention. 

Guersant  a bien  démontré  que,  chez  les  enfants,  le  ventre 
est  généralement  très  volumineux  et  que,  si  l’on  indique  le 
volume  comme  un  signe  ordinaire  du  carreau,  sans  le  ratta- 
cher à telle  ou  telle  cause  prochaine,  cette  indication  est  abso- 
lument insignifiante.  En  l’absence  du  météorisme  et  de  l’ascite, 
l’abdomen  est  naturellement  proéminent  jusqu’à  l’âge  de  trois 
ou  quatre  ans  et  même  plus  tard,  soit  parce  qu’alors  l’intes- 
tin est  relativement  plus  long,  soit  parce  que  le  thorax,  peu  dé- 
veloppé jusqu’à  la  puberté,  ne  permet  pas  au  diaphragme  de 
remonter  autant  qu’il  le  fait  plus  lard.  Les  organes  qui,  chez 
l’adulte,  sont  entièrement  contenus  dans  les  hypochondres, 
dépassent  habituellement,  chez  l’çnfant,  le  rebord  de  la  poi- 
trine. 11  faut  néanmoins  toujours  s’assurer  qu’à  ces  causes 
normales  il  ne  s’en  joint  aucune  autre  pathologique.  En  effet, 
la  proéminence  du  ventre  est  assez  souvent  due  en  partie  à un 
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rétrécissement  transversal  ou  antéro-postérieur  du  thorax  pro- 
duit, par  le  rachitisme.  Or,  s’il  est  vrai  que  le  rachitisme  et  le 
carreau  soient  deux  affections  de  la  même  famille,  on  comprend 
comment  la  proéminence  du  ventre  due  au  rachitisme  a pu  pas- 
ser, aux  yeux  des  anciens,  comme  un  indice  des  plus  certains, 
soit  de  l’existence  du  carreau,  soit  plutôt  de  la  disposition  à 
cette  maladie. 

Le  météorisme,  dont  le  volume  de  l’abdomen  peut  dépendre, 
n’a  encore  qu’une  valeur  assez  équivoque.  Il  accompagne  si 
facilement  toutes  les  maladies  dans  lesquelles  la  digestion  est 
troublée,  que  sa  présence  fournit  peu  de  lumières  sur  la  na- 
ture de  chacune  d’elles.  S’il  dépend  des  tubercules  mésenté- 
riques ou  intestinaux,  il  existe  ordinairement  d’une  manière 
permanente,  mais  il  n’en  est  pas  moins  susceptible  d’augmen- 
ter ou  de  diminuer,  suivant  que  les  autres  troubles  de  la  di- 
gestion sont  eux-mêmes  plus  ou  moins  prononcés.  Il  manque 
ordinairement,  ou  est  peu  marqué,  dans  la  péritonite. 

L’ascite  arrive  fréquemment  dans  les  tumeurs  tuberculeuses 
du  mésentère,  surtout  lorsqu’elles  ont  acquis  un  volume  con- 
sidérable ; et  si  les  adhérences  dues  à la  péritonite  ne  se 
forment  point,  on  la  voit  généralement  augmenter  jusqu’à  la 
fin  de  la  vie.  Dans  les  commencements  elle  existe  souvent 
seule  ; plus  tard  il  s’y  ajoute,  soit  un  œdème  des  membres 
inférieurs,  soit  même  une  anasarque  générale.  Cette  extension 
de  l’hydropisie,  quoiqu’elle  puisse  résulter  uniquement  de 
l’état  cachectique  général,  doit  le  plus  souvent  faire  soupçon- 
ner une  compression  de  la  veine  cave  abdominale  par  les 
tubercules,  ou  celle  des  gros  vaisseaux  qui  aboutissent  au  cœur 
par  des  ganglions  tuberculeux  du  médiastin.  Dans  d’autres 
cas,  l’ascite  diminue  avec  les  progrès  de  la  maladie  ; l’épan- 
chement fait  place  à des  adhérences  qui  rapprochent  les  points 
opposés  du  péritoine;  le  volume  du  ventre  diminue  de  jour 
en  jour  et  finit  par  devenir  moindre  qu’à  l’état  normal.  L’ascite 
manque,  au  contraire,  même  dès  le  début,  dans  les  cas  où  la 
péritonite  chronique  constitue  la  lésion  principale.  Elle  est 
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également  peu  influencée  par  l’existence  isolée  des  tubercules 
dans  l’intestin  ; ils  peuvent  y devenir  très  .nombreux  et  parcou- 
rir toutes  leurs  périodes  sans  la  déterminer,  si  les  ganglions 
sont  peu  malades  et  qu’il  n’existe  aucune  gêne  de  la  circulation 
veineuse.  Toutefois  il  y a des  exceptions  à cette  règle  générale. 

La  palpation  et  la  percussion  pratiquées  suivant  les  prin- 
cipes ordinaires  nous  fournissent  les  moyens  de  reconnaître 
si  l’augmentation  de  volume  du  ventre  est  due  au  météorisme, 
à un  épanchement  séreux  ou  à la  présence  de  tumeurs  volu~ 
mineuses  dans  le  mésentère.  Toutes  les  fois  que  ce  dernier 
signe  existe,  il  jette  une  grande  clarté  sur  le  diagnostic  , mais 
le  développement  anormal  des  gaz  et  l’ascite  peuvent  empê- 
cher de  le  constater.  En  l’absence  de  ces  causes  d’obscurité, 
les  tumeurs  tuberculeuses  se  reconnaissent  au  toucher  sous 
forme  de  masses  marronnées,  arrondies,  quelquefois  du  vo- 
lume d’un  œuf  et  même  du  poing,  tantôt  mobiles,  susceptibles 
d’être  déplacées  en  divers  sens,  mais  reprenant  leur  position 
primitive  aussitôt  qu’on  les  abandonne  à elles-mêmes,  tantôt, 
au  contraire,  fixes  et  adhérentes.  Vers  la  fin  de  la  maladie, 
lorsqu’elles  sont  très  considérables,  elles  soulèvent  la  paroi 
antérieure  de  l’abdomen  amaigrie  et  rétractée  qui  les  embrasse 
alors  étroitement.  Elles  sont  placées  au-devant  de  la  colonne  ver- 
tébrale, vis-à-vis  de  l’ombilic,  dures  et  indolentes  à la  pression. 
L’existence  de  ces  tumeurs  suffit  ordinairement  pour  donner 
au  diagnostic  toute  la  certitude  désirable  ; mais  cette  précision 
tardive  est  moins  précieuse  que  si  on  pouvait  l’acquérir  dès  le 
début  de  l’affection.  Il  faut  d’ailleurs  éviter  de  les  confondre 
avec  des  tumeurs  stercorales  ou  avec  une  tumeur  tuberculeuse 
des  reins,  comme  nous  en  avons  vu  un  exemple. 

D’après  tout  ce  qui  précède,  on  voit  que  l’augmentation  de 
volume  de  l’abdomen  se  rattache  généralement  à la  présence 
du  carreau  proprement  dit.  Dans  des  cas  plus  rares,  suivant 
nous,  que  ne  le  pensent  beaucoup  d’auteurs,  l’ascite  peut  exister 
indépendamment  du  carreau  et  comme  effet  des  tubercules 
intestinaux,  ou  comme  le  premier  degré  de  la  péritonite  chro- 
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nique.  Celle-ci  surtout  a pour  effet  beaucoup  plus  constant  la 
diminution  et  la  rétraction  du  ventre  dont  nous  allons  parler 
tout  à l’heure;  et  quant  aux  tubercules  intestinaux,  c’est  plus 
souvent  en  produisant  le  météorisme  que  l’ascite,  qu’ils  sont 
capables  d’altérer  la  forme  et  le  volume  de  l’abdomen. 

Lorsque  la  péritonite  chronique  est  primitive,  elle  s’accom- 
pagne presque  constamment,  même  dès  le  début,  d’un  certain 
degré  de  rétraction  de  la  paroi  abdominale  qui  paraît  comme 
collée  sur  les  intestins  et  faire  avec  eux  partie  d’une  même 
masse  ; les  mouvements  de  glissement  sont  devenus  impos- 
sibles ; il  y a au  toucher  ce  qu’on  appelle  l’empâtement, 
c’est-à  dire  une  certaine  rénitence  plus  dure  et  moins  élastique 
qu’à  l’état  normal,  qui  n’est  point  non  plus  celle  que  donne  le 
météorisme  ou  l’ascite.  Dans  l’état  normal,  il  semble  au  tou- 
cher que  les  parties  sous-jacentes  glissent  et  fuient  sous  la 
main  ; une  percussion  un  peu  brusque  leur  imprime  une 
espèce  de  secousse  ou  de  tremblement  qui  se  transmet  aux 
parties  voisines  et  indique  la  grande  mobilité  dont  elles  jouis- 
sent. Dans  la  péritonite  il  n’en  est  pas  ainsi;  les  anses  intesti- 
nales réunies  par  des  adhérences  supportent  la  pression  et  y 
résistent  sans  la  transmettre  en  fuyant  aux  parties  voisines  ; le 
«hoc  semble  borner  ses  effets  au  point  sur  lequel  il  a été 
exercé  ; il  s’y  épuise  sans  se  transmettre  et  sans  se  propager. 

Dans  quelques  cas,  la  simple  inspection  de  l’abdomen  fournit 
à un  œil  exercé  des  signes  caractéristiques.  Ainsi  on  voit  la 
paroi  abdominale  si  bien  appliquée  et  moulée  sur  les  anses  in- 
testinales, qu’elle  présente  des  saillies  arrondies  qui  leur  cor- 
respondent, et,  entre  elles,  des  dépressions  produites  par  des 
adhérences  qui  attirent  le  péritoine  pariétal  dans  les  inter- 
valles des  circonvolutions.  La  région  ombilicale,  considérée 
dans  son  ensemble,  quoique  rapprochée  de  la  colonne  verté* 
braie,  a quelquefois  une  forme  arrondie , lorsque  des  gaz 
s’accumulent  dans  l’intestin  ; mais  d’autres  fois  elle  est  aplatie, 
très  déprimée  , et  donne  à la  percussion  un  son  tout  à 
fait  mat. 
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( (nanti  la  péritonite  chronique  succède  à l’ascite,  on  com- 
prend que  tous  les  caractères  que  nous  venons  d’indiquer  ne 
se  prononcent  qu’au  fur  et  à mesure  de  la  résorption  de  l’é- 
panchement, et  que  celle-ci  peut  même  n’être  pas  complète 
quand  la  mort  survient.  Il  arrive  aussi  quelquefois  que  l’as- 
cite se  déclare  dans  le  cours  de  la  péritonite.  Dans  ce  cas,  il 
est  rare  qu’elle  devienne  très  considérable,  parce  que  les  adhé- 
rences déjà  formées  s’y  opposent;  mais  on  remarque  presque 
toujours  une  aggravation  de  la  douleur  et  d’autres  acci- 
dents qui  indiquent  le  passage  de  la  maladie  à l’état  aigu  ou 
subaigu. 

Enfin,  lorsque  le  carreau  se  joint  à la  péritonite,  on  prévoit 
que  la  forme  et  le  volume  du  ventre,  ainsi  que  les  autres  signes 
fournis  par  l’inspection  ou  la  palpation  du  ventre,  pourront 
être  modifiés  par  la  présence  de  tubercules  volumineux  dans 
le  mésentère. 

Les  phthisies  mésentérique,  intestinale  ou  péritonéale  of- 
frent toujours  une  marche  chronique  ou  subaiguë.  Leur  durée 
peut  être  fort  longue,  mais,  dans  quelques  cas,  il  s’écoule  à 
peine  quelques  semaines  entre  les  symptômes  qui  les  annon- 
cent un  peu  positivement  et  le  moment  de  la  mort.  Comparées 
entre  elles  sous  ce  rapport,  dans  le  cas  où  elles  existent  assez 
complètement  isolées,  c’est  la  péritonite  chronique  qui  nous  a 
toujours  paru  marcher  le  plus  rapidement,  et  avec  le  moins  de 
rémissions,  vers  une  terminaison  fatale.  Le  dépérissement  vé- 
nérai est  plus  prompt  et  plus  profond  ; en  quelques  semaines 
le  marasme  est  extrême,  comme  si  la  simple  gêne  mécanique 
apportée  aux  mouvements  de  l’intestin  par  les  adhérences  tu- 
berculeuses empêchait  plus  complètement  la  chylification  et 
l’hématose  que  ne  peuvent  le  faire  les  ulcères  intestinaux  et 
l’obstruction  des  ganglions  mésentériques.  Cette  marche  ra- 
pide vers  une  terminaison  toujours  fâcheuse  n’a  rien  au 
fond,  qui  doive  bien  nous  étonner;  car,  chez  les  enfants 
toutes  les  lésions  qui  portent  une  atteinte  directe  à la  recom- 
position des  matériaux  nutritifs  ont  des  suites  plus  prompte- 
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menL  funestes  qu’à  un  âge  avancé,  alors  que  le  sang  se  dé- 
pouille moins  facilement  par  l’assimilation  de  ses  principes 
réparateurs. 

D’ailleurs,  les  phthisies  abdominales  ont  une  marche  souvent 
compliquée  par  d’autres  maladies  qui  abrègent  leur  durée. 
Elles  favorisent  toujours  l’invasion  des  phlegmasies  gastro- 
intestinales et  des  flux  diarrhéiques  sous  l’influence  de  simples 
causes  occasionnelles;  elles  tendent  à leur  imprimer  une  téna- 
cité ou  une  violence  qu’elles  n’auraient  point  sans  cette  coïn- 
cidence. Par  réciprocité,  ces  maladies  peuvent  aussi  déterminer 
l’explosion  et  accélérer  la  marche  des  tubercules. 

La  seule  complication  qui  ait  une  connexion  intime  et  évi- 
dente avec  la  tuberculisation  abdominale  est  la  perforation  des 
organes  creux.  Elle  peut  non-seulement  survenir  à une  époque 
avancée  de  la  maladie,  mais  aussi,  dès  le  début  et  dans  cer- 
tains cas,  elle  la  précède  pour  ainsi  dire.  On  voit  quelques 
sujets,  en  apparence  bien  portants,  être  pris  tout  à coup  d’une 
péritonite  suraiguë  qui  les  enlève  rapidement,  et,  à l’autopsie, 
on  ne  trouve  qu’un  très  petit  nombre  de  tubercules  dans  les 
organes  abdominaux;  seulement,  l’un  d’eux  s’est  ramolli,  a 
suppuré  et  s’est  ouvert  dans  le  péritoine  avant  la  formation 
des  fausses  membranes,  qui  auraient  pu  prévenir  l’épanche- 
ment toujours  mortel  des  matières  intestinales  dans  la  séreuse, 
Des  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares;  nous  en  avons  déjà  réuni 
plusieurs,  dans  quelques-uns  desquels  on  aurait  pu  croire  à 
une  péritonite  spontanée,  si  l’examen  n’eût  été  fait  avec  soin. 
Cette  erreur  peut  être  commise,  surtout  lorsque  la  perforation 
s’est  opérée  dans  l’appendice  iléo-cæcal;  à plus  forte  raison,  la 
nature  de  la  maladie  peut-elle  être  méconnue  pendant  la  vie. 
Mais  comme  la  péritonite  aiguë  spontanée  est  excessivement 
rare,  il  faut  présumer,  surtout  chez  les  enfants,  qu’elle  résulte 
d’une  perforation  tuberculeuse,  soit  qu’elle  survienne  au  mi- 
lieu d’une  santé  satisfaisante  en  apparence,  soit,  dans  le  cours 
d’une  affection  chronique  du  bas-ventre. 

Si,  comme  nous  l’avons  vu,  le  diagnostic  différentiel  du 
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carreau,  des  tubercules  de  l’intestin  cl  de  ceux  du  péritoine 
est,  dans  plusieurs  cas,  enveloppé  d’une  certaine  obscurité,  il 
est  encore  bien  plus  difficile  de  reconnaître  la  présence  des 
tubercules  dans  les  autres  organes  de  l’abdomen.  Ils  sont 
presque  toujours  latents  dans  leloie,  la  rate,  les  reins,  le  pan- 
créas, etc.,  et,  lorsqu’ils  développent  quelques  symptômes, 
ceux-ci  se  confondent  d’ordinaire  avec  ceux  qui  résultent  de 
la  phthisie  mésentérique,  intestinale  ou  péritonéale.  Toutefois, 
la  présence  d’une  douleur  sourde,  profonde,  continue,  dans 
les  hypochondres  droit  et  gauche,  la  tuméfaction  du  [foie  ou 
de  la  rate,  appréciable  par  la  palpation  ou  la  percussion,  quel- 
quefois la  forme  bosselée  de  ces  organes,  pourraient  faire 
soupçonner  qu’ils  sont,  aussi  tuberculisés.  Dans  quelques  cir- 
constances, l’ictère  se  manifeste  sous  l’influence  des  tubercules 
du  foie  ou  de  ceux  qui,  affectant  les  ganglions  placés  autour 
'des  vaisseaux  biliaires,  peuvent  gêner  l’écoulement  de  la  bile 
dans  le  duodénum.  Nous  avons  vu  quelques  faits  de  ce  genre, 
mais  ils  sont  rares;  le  plus  souvent  les  tubercules  du  foie  ne 
s’accompagnent  pas  de  phénomènes  caractéristiques , alors 
même  qu’ils  ont  parcouru  toutes  leurs  périodes  de  crudité,  de 
ramollissement  et  de  suppuration  éliminatoire. 

Il  en  est  à peu  près  de  même  des  tubercules  des  reins.  Dans 
la  plupart  des  cas,  ils  ne  sont  pas  même  soupçonnés  pendant 
la  vie.  Dans  un  seul  de  ceux  que  nous  avons  observés,  ils  au- 
raient pu  être  diagnostiqués  si  l’attention  eût  été  particulière- 
ment dirigée  de  ce  côté.  En  effet,  on  avait  reconnu  pendant  la 
vie,  à droite  et  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic,  une  tumeur 
bosselée,  dure,  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  qui  semblait 
siéger  dans  le  mésentère.  Le  malade,  âgé  de  douze  ans, 
ayant  succombé  aux  progrès  de  l’affection  tuberculeuse  dj^is 
les  trois  cavités  splanchniques  et  après  des  symptômes  de  pé- 
ritonite suraiguë  qu’on  attribua  à une  perforation  intesti- 
nale, l’autopsie  fit  découvrir  Terreur  dans  laquelle  on  était 
tombé.  Outre  des  granulations  tuberculeuses  dans  les  mé- 
ninges, des  tubercules  a tous  les  degrés  dans  les  organes  du 
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thorax,  dans  le  tube  intestinal,  dans  le  péritoine,  dans  la  rate; 
outre  une  perforation  tuberculeuse  de  l’appendice  du  cæcum, 
qui  avait  livré  passage  à plusieurs  trichocéphales  et  produit  la 
péritonite  aiguë,  on  trouva  aussi  les  ganglions  mésentériques 
et  tout  l’appareil  urinaire  envahis  par  la  maladie.  Dans  les 
premiers,  elle  était  médiocrement  avancée,  tandis  que  les  reins, 
les  uretères  et  la  vessie  étaient  profondément  désorganisés. 
On  vit  que  la  tumeur  sentie  pendant  la  vie  à travers  la  paroi 
abdominale  était  due  à une  augmentation  de  volume  du  rein 
droit,  dont  l’extrémité  inférieure  était  comme  recourbée  et  di- 
rigée en  avant.  Les  deux  substances  de  cette  glande  étaient 
entièrement  converties  en  matière  tuberculeuse,  les  mamelons 
tombaient  en  détritus,  les  calices  étaient  détruits,  le  bassinet 
et  l’uretère  étaient  infiltrés,  dans  toute  leur  étendue,  de  ma- 
tière tuberculeuse  qui  semblait  remplacer  leurs  parois.  A 
gauche,  l’altération  était  moins  avancée.  Toute  la  surface  du 
trigone  vésical  et  le  commencement  de  l’urèthre  étaient  tapis- 
sés d’une  couche  tuberculeuse  au  niveau  de  laquelle  la  mu- 
queuse était  détruite.  Ainsi,  dans  toute  l’étendue  des  voies 
urinaires,  le  produit  accidentel  était  en  voie  d’élimination,  et, 
si  l’on  avait  examiné  les  urines  pendant  la  vie,  on  y aurait  cer- 
tainement trouvé  du  pus  et  quelques  grumeaux  de  matière 
étrangère  qui  auraient  éclairé  le  diagnostic. 

L’affection  tuberculeuse  des  reins  a été  l’objet  de  recherches 
spéciales  de  la  part  du  professeur  d’Ammon  (de  Dresde)  (1). 
Parmi  les  observations  rapportées  par  ce  médecin,  on  trouve 
celle  d’un  enfant  de  trois  ans  et  demi  chez  lequel  on  reconnut 
pendant  la  vie  l’existence  d’une  tumeur  abdominale  due  à l’af- 
fection tuberculeuse  du  rein  gauche.  A l’autopsie,  l’ahdomen 
contenait  un  peu  de  sérosité  ; en  repliant  les  parois,  on  aperçut 
tout  de  suite  l’énorme  tumeur  formée  par  le  rein  gauche,  de 
la  grosseur  du  poing;  elle  refoulait  devant  elle  le  côlon  trans- 
versc  et  le  côlon  descendant,  qui  était  appliqué  sur  sa  face  an- 


(1)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1834,  p.  359. 
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térieure.  Du  volume  d’une  tête  d’enfant,  elle  remplissait  toute 
la  cavité  abdominale  gauche  et  avait  formé  des  adhérences  avec 
les  côtes  et  les  vertèbres,  adhérences  qu’on  eut  de  la  peine  à 
détruire.  La  tumeur,  détachée  de  tous  côtés,  était  ronde,  sphé- 
rique, mais  présentait  encore  çà  et  là  des  vestiges  de  la  figure 
primitive  du  rein.  En  la  comprimant,  on  sentit  une  fluctuation 
assez  notable.  Après  l’avoir  incisée  dans  sa  partie  moyenne,  on 
vit  que  tout  le  parenchyme  du  rein  avait  subi  une  dégénéres- 
cence tuberculeuse  ; les  calices  très  dilatés  étaient  faciles  à 
apercevoir  ; la  masse  tuberculeuse  était  jaune  et  ramollie,  mais 
sans  vaisseaux,  ni  épanchements  sanguins;  l’uretère  gauche 
était  bosselé,  ses  parois  épaissies  et  recouvertes  çà  et  là,  à l’ex- 
térieur, de  tubercules  isolés  qu’enveloppait  une  membrane 
celluleuse;  le  canal  interne  était  oblitéré.  Le  rein  droit  était 
augmenté  de  volume  et  ramolli,  mais  sans  tubercules;  on  voyait 
de  plus  cette  matière  déposée  le  long  des  artères  et  des  veines 
émulgentes. 

Les  autres  observations  du  professeur  d’Ammon  sont  rela- 
tives à des  sujets  d’un  âge  plus  avancé  et  présentent  des  parti- 
cularités analogues.  Chez  eux  les  symptômes  rendirent  le  dia- 
gnostic plus  facile  qu’il  ne  peut  l’être  chez  de  jeunes  enfants. 
En  effet,  les  malades  se  plaignirent  d’abord  d’un  prurit  à l’ori- 
fice de  l’urèthre  et  d’un  ténesme  vésical  alternant  avec  une 
incontinence  d’urine.  L’altération  des  qualités  normales  de  ce 
liquide  est  un  des  signes  les  plus  importants  de  l’affection  tu- 
berculeuse des  reins.  L’urine  est  d’un  jaune  paille,  séreuse; 
son  émission  est  accompagnée  d’ardeur  et  de  ténesme  au  col 
de  la  vessie;  après  quelques  heures,  elle  laisse  déposer  un  sé- 
diment furfuracé,  clair,  de  la  couleur  des  tubercules  ; elle  se 
montre  déjà  telle  au  commencement  et  reste  de  même  pendant 
tout  le  cours  delà  maladie;  cependant  le  sédiment  peut  man- 
quer pendant  quelques  jours,  mais  il  se  montre  bientôt  de 
nouveau  en  plus  grande  abondance  aux  époques  où  les  tuber- 
cules passent  de  1 état  de  crudité  à celui  de  ramollissement.  Un 
autre  symptôme  local  des  tubercules  rénaux  dont  le  diagnostic 
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n’esl.  pas  sans  difficulté,  c’est  la  tumeur  située  dans  la  région 
du  rein,  et  que  l’on  peut  souvent  confondre  avec  une  lésion  de 
1 estomac,  de  la  rate,  du  foie,  du  mésocôlon,  du  mésentère,  etc. 
Quant  aux  symptômes  généraux,  ce  sont  tous  ceux  des  affec- 
tions tuberculeuses  en  général. 

Le  pronostic  des  lésions  tuberculeuses  de  l’abdomen  est  au 
moins  aussi  grave  que  celui  des  tubercules  du  thorax.  En  effet 
les  premières  existent  assez  rarement  sans  la  coïncidence  des 
seconds  ; ceux-ci  au  contraire  sont  quelquefois  isolés.  Elles 
annoncent  ainsi  ou  font  au  moins  présumer  que  la  cachexie 
tuberculeuse  a plus  profondément  modifié  tout  l’organisme, 
puisque  les  lésions  locales  sont  plus  nombreuses  et  plus  éten- 
dues. Dans  quelques  cas  exceptionnels,  les  tubercules  du  tho- 
rax sont  si  peu  développés  que  l’obstacle  à la  guérison  ne  vient 
pas  de  là.  Mais  pour  que  celle-ci  ait  lieu,  il  faut  au  moins  que 
les  lésions  abdominales  soient  encore  peu  avancées,  et  que 
l’affection  constitutionnelle  soit  susceptible  d’être  enrayée  dans 
sa  marche  et  de  rétrograder.  Il  est  malheureusement  trop 
commun  de  voir  la  maladie  résister  à tous  les  modes  de  traite- 
ment. 

Dans  quelques  cas,  la  phthisie  abdominale  marche  avec  une 
grande  rapidité  ; c’est  ce  qui  arrive  quand  le  mésentère,  le 
péritoine  et  l’intestin  sont  simultanément  tuberculisés.  Mais 
quand  ils  le  sont  isolément,  la  marche  est  généralement  moins 
rapide,  excepté  dans  le  cas  où  la  lésion  occupe  le  péritoine. 
La  péritonite  chronique  tuberculeuse  nous  paraît,  parmi  les 
maladies  de  la  même  famille,  une  de  celles  dont  la  terminaison 
est  le  plus  constamment  fatale  et  la  durée  courte. 

Ce  qui  contribue  aussi  à abréger  la  vie  dans  beaucoup  de 
cas  et  à déterminer  la  mort  avant  que  les  tubercules  de  l’abdo- 
men n’aient  parcouru  toutes  leurs  périodes,  c’est  la  coïncidence 
d’autres  affections  tuberculeuses  du  thorax  ou  de  la  tête,  et  de 
certaines  complications  locales  ou  éloignées,  telles  que  la  per- 
foration de  l’intestin  suivie  de  péritonite  suraiguë,  la  ménin- 
gite, les  lièvres, éruptives,  etc. 
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Il  ne  répugne  point  île  croire  à la  possibilité  de  la  guérison 
ou  d’une  marche  stationnaire  de  la  maladie.  La  guérison  peut 
avoir  lieu  : 1°  par  le  ramollissement  et  l’élimination  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  ; 2°  par  sa  transformation  en  matière  cré- 
tacée; 3°  par  sa  résorption.  Ces  deux  derniers  modes  n’offrent 
rien  de  particulier  dans  les  organes  de  l’abdomen.  Quant  au 
premier,  nous  avons  vu  de  quelles  manières  il  peut  s’accomplir 
quand  nous  avons  étudié  les  caractères  anatomiques.  Mais 
cette  terminaison  est  malheureusement  très  rare,  parce  qu’ alors 
la  guérison  suppose  le  peu  d’étendue  de  la  lésion  locale,  l’in- 
tégrité des  organes  essentiels  à la  vie  et  l’arrêt  de  la  diathèse 
tuberculeuse. 

La  curabilité  du  carreau  a été  regardée  comme  assez  fré- 
quente par  beaucoup  d’auteurs.  Cette  opinion,  qu’aucun  ob- 
servateur exact  de  notre  époque  n'oserait  soutenir,  vient  de  ce 
que  l’on  confondait  avec  le  carreau  tuberculeux  des  affections 
de  l’appareil  gastro-intestinal  ou  du  péritoine  d’une  nature 
très  différente. 


Traitement. 


Les  détails  dans  lesquels  nous  pourrions  entrer  sur  le  trai- 
tement des  tubercules  do  l’abdomen  ont  déjà  trouvé  leur  place 
dans  nos  généralités  sur  la  maladie  tuberculeuse.  Il  serait 
donc  aussi  fastidieux  que  inutile  de  reproduire  ici  tout  ce  que 
nous  avons  dit  du  traitement  préservatif  et  des  moyens  que 
l’hygiène  met  à notre  disposition. 

Quant  à l’emploi  des  moyens  thérapeutiques  proprement 
dits,  nous  n’aurons  pas  de  détails  importants  à consigner  ici 
qui  ne  l’aient  été  ailleurs. 


Ainsi  les  émissions  sanguines  sont  rarement  convenables. 
Au  début  on  peut  les  mettre  on  usage  lorsqu’il  y a des  sym- 
ptômes inflammatoires,  tels  qu’une  douleur  vive,  étendue  à 
tout  l’abdomen  ou  bornée  à une  seule  région,  la  tension  de  la 
paroi  antérieure  du  bas-ventre,  le  météorisme  et  des  dérange- 
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ments  digestifs  qui  paraissent  dépendre  d’une  inflammation 
gastro-intestinale  ou  péritonéale. 

Lorsqu’une  péritonite  suraiguë  se  déclare  dans  le  cours 
d’une  affection  tuberculeuse  qui  siège  dans  l’abdomen,  elle  est 
presque  toujours  au-dessus  des  ressources  de  l’art  et  très 
promptement  mortelle,  parce  qu’elle  résulte  de  la  perforation 
d’un  organe  et  de  l’épanchement  d’une  matière  étrangère  dans 
la  séreuse  abdominale.  Les  frictions  mercurielles  à très  haute 
dose,  l’opium  administré  suivant  la  méthode  que  nous  avons 
fait  connaître  en  parlant  des  perforations  dothiénentériques,et 
quelquefois  les  émissions  sanguines  locales , tels  sont  les 
moyens  qui  peuvent,  sinon  conjurer  la  mort,  du  moins  la 
retarder. 

Les  médicaments  altérants,  l’iode  en  particulier,  sont  encore 
plus  souvent  contre-indiqués  dans  le  cas  qui  nous  occupe  que 
dans  la  phthisie  pulmonaire,  parce  qu’ils  agissent  sur  des 
organes  malades  ou  très  voisins  de  ceux  qui  le  sont.  Nous 
avons,  en  effet,  établi  en  principe  que  les  altérations  tubercu- 
leuses des  viscères  contre-indiquent  généralement  la  plupart 
des  moyens  actifs  qui  ont  quelque  succès  dans  les  tubercules 
des  organes  externes.  Si  cependant  l’estomac  et  l’intestin  sont 
sains,  si  la  lésion  paraît  limitée  aux  ganglions  mésentériques, 
on  peut  essayer  l’iode  à l’intérieur,  mais  il  faut  surveiller  de 
près  son  action,  afin  de  le  suspendre  à temps  si  le  cas  l’exige. 

Les  mêmes  réflexions  sont  applicables  à l’huile  de  foie  de 
morue  dont  plusieurs  auteurs,  en  particulier  M.  V.  Stœber  de 
Strasbourg,  ont  vanté  les  avantages  contre  le  carreau  propre- 
ment dit.  C’est  surtout  lorsque  celte  maladie  consiste  dans  la 
tuméfaction  avec  induration  simple  des  ganglions  et  non  lors- 
qu’ils sont  transformés  en  matière  tuberculeuse,  que  l’huile  de 
poisson,  l’iode  et  les  autres  altérants  peuvent  offrir  quelques 
chances  de  succès.  Mais  comme  le  diagnostic  différentiel  de  ces 
deux  ordres  de  cas  est  en  quelque  sorte  impossible  , le  pro- 
nostic ne  peut  être  que  fort  incertain. 

Les  purgatifs  et  les  vomitifs  ne  peuvent  être  administrés  à 
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l’intérieur  qu’avec  une  extrême  réserve.  Cependant  les  méde- 
cins anglais  font  un  grand  usage  du  calomel  donné  à doses 
fractionnées.  11  est  vrai  que  ce  médicament  ainsi  administré 
a oit  le  plus  souvent  non  comme  évacuant,  mais  comme  alté- 
rant, et  à la  manière  des  frictions  mercurielles  sur  l’abdomen 
qui  sont  préconisées  par  quelques  praticiens. 

On  a vanté,  autrefois  surtout,  une  foule  de  moyens  auxquels 
nous  ne  pouvons  plus  aujourd’hui  ajouter  foi  et  qui  n’ont  pro- 
bablement eu  du  succès  que  dans  les  cas  où  il  existait  toute 
autre  chose  que  des  tubercules  de  l’abdomen.  Ainsi,  la  gomme 
ammoniaque,  l’aloès,  le  séné,  l’absinthe,  l’ellébore  noir,  la 
chicorée,  la  racine  d’arum,  le  carbonate  de  potasse,  la  baryte, 
et  plusieurs  préparations  composées,  telles  que  l’eau  de  mer- 
cure de  Theden,  l’essence  douce  de  Stalh,  les  pilules  de  Bê- 
cher, celles  de  Grateloup,  de  Janin,  etc.,  ont  pu,  à la  rigueur, 
réussir  dans  quelques  cas,  mais  leur  emploi  ne  saurait  être 
généralisé. 

Les  toniques  à l’intérieur  ne  seront  prescrits  qu’autant 
qu’on  y sera  autorisé  par  l’état  du  tube  gastro-intestinal.  A 
l’extérieur,  ils  ne  sont  presque  jamais  contre-indiqués,  et  l’on 
se  trouvera  bien,  dans  plus  d’une  occasion,  de  l’emploi  des 
bains  d’eau  salée  naturelle  ou  artificielle,  des  bains  sulfureux, 
des  fumigations  aromatiques  sèches,  des  frictions  sèches,  exci- 
tantes, des  bains  d’air  comprimé,  etc. 

Dans  la  dernière  période  le  traitement  doit  être  seulement 
palliatif.  On  se  borne  à faire  la  médecine  du  symptôme  pour 
s’opposer  aux  accidents  qui  tourmentent  le  plus  les  malades  et 
peuvent  accélérer  la  marche  funeste  de  la  maladie.  Ainsi  on 
combat  les  douleurs  abdominales  par  des  topiques  émollients 
et  narcotiques;  la  diarrhée  par  les  opiacés  et  les  astringents, 
quand  elle  est  abondante  et  colliquative;  les  vomissements  par 
les  antispasmodiques,  la  potion  anti-émétique  de  Rivière  ; 
l’ascite  par  les  diurétiques  doux  à l’intérieur  et  les  frictions 
sur  l’abdomen  avec  la  teinture  de  digitale. 

On  aura  quelquefois  à remplir  d’autres  indications  four- 
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nies  soit  par  l’état  de  la  poitrine  dont  les  organes  éprou- 
vent en  même  temps  l’influence  de  la  cachexie  tuberculeuse, 
soit  par  les  écrouelles  et  autres  scrofules  externes  qui  coïn- 
cident assez  souvent  avec  le  carreau.  Ces  indications  ont 
été  déjà  tracées  ou  le  seront  dans  d’autres  parties  de  cet 
ouvrage. 


TROISIEME  PARTIE. 

MALADIES  DE  SYSTÈME  NERVEUX 


Les  maladies  du  système  nerveux  n ont  peul-etre  pas  dans 
l’enfance  autant  d’importance  qu’on  leur  en  accorde  généra- 
lement. A en  croire  le  langage  des  auteurs  et  d’un  grand  nom- 
bre de  praticiens,  les  troubles  de  ce  système  sont  très  iréquenls 
et  font  succomber  la  plupart  des  sujets  qui  n atteignent  pas  la 
puberté. 

Si  l’on  veut  bien  se  reporter  aux  relevés  statistiques  que 
nous  avons  produits  dans  l’introduction  et  qui,  quoique  basés 
sur  un  nombre  restreint  d’observations,  méritent  cependant 
plus  de  créance  que  des  assertions  vagues  et  approximatives, 
on  verra  que  les  maladies  du  système  nerveux  n’approchent 
point  par  leur  fréquence  de  celles  des  autres  appareils  viscé- 
raux. En  effet,  nous  avons  trouvé  que  sur  un  nombre  donné 
de  cas  morbides,  elles  n’entrent  pas  même  pour  un  dixième  ; 
tandis  que  les  maladies  de  poitrine  y entrent  pour  deux  cin- 
quièmes, celles  de  l’abdomen  et  celles  des  sens  respectivement 
pour  un  cinquième. 

Dans  un  autre  endroit  nous  avons  montré  que  les  jeunes  su- 
jets qui  succombent  à quelque  maladie  encéphalo-rachidienne 
sont  en  faible  minorité,  comparativement  à ceux  qui  meurent 
de  quelque  autre  maladie.  Nous  avons  trouvé  en  effet  que  vingt- 
sept  enfants  seulement,  sur  cent  trente-six  qui  ont  succombé, 
ont  dû  leur  mort  à diverses  maladies  des  centres  nerveux. 

Une  seule  chose  est  vraie  qui  justifie  en  partie  l’opinion  que 
nous  combattons,  non  comme  fausse,  mais  comme  exagérée, 
c’est  que  ces  maladies  sont  presque  toujours  d’une  nature 
grave,  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  et  fournissent  une 
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mortalité  relative  très  considérable.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
pu,  en  restant,  il  est  vrai,  dans  la  limite  des  faits  observés  par 
nous,  établir  que  chez  les  enfants  atteints  de  maladies  encé- 
phalo-rachidiennes  la  mortalité  a été  de  soixante-huit  sur  cent, 
et  successivement  de  quarante-huit,  de  quarante,  de  trente- 
deux  sur  cent,  chez  les  enfants  atteints  de  quelques  maladies 
du  thorax,  des  sens  ou  de  l’abdomen. 

Les  principales  maladies  des  centres  nerveux  qu’on  observe 
dans  l’enfance  se  réduisent  à un  petit  nombre  de  genres.  D’a- 
bord parmi  les  névroses  nous  ne  rencontrons  que  celles  de  la 
motilité;  celles  de  la  sensibilité  et  de  l’intelligence  sont  bien 
plus  rares.  Par  conséquent  nous  n’aurons  à décrire  ni  les  né- 
vralgies, ni  les  diverses  formes  de  l’aliénation  mentale.  A la 
vérité,  l’idiotie  appartient  à la  première  période  de  la  vie,  mais 
comme  elle  résulte  d’un  arrêt  de  développement  ou  d’un  vice 
congénital  de  conformation  du  cerveau,  et  dès  lors  n’est  point 
une  maladie  dans  le  sens  ordinaire  du  mot,  nous  ne  croyons 
pas  devoir  nous  en  occuper.  Les  névroses  complexes,  telles 
que  l’hystérie,  l’épilepsie,  la  catalepsie,  l’hydrophobie,  etc., 
appartiennent  plus  à la  puberté  et  à l’âge  adulte  qu’à  l’enfance. 
L’épilepsie  en  particulier  n’a  été  jugée  assez  fréquente  dans  le 
jeune  âge  que  parce  qu’on  la  confondait  souvent  avec  la  forme 
grave  de  l’éclampsie. 

Si  nous  parcourons  ensuite  la  série  des  maladies  caractéri- 
sées par  des  altérations  matérielles  des  organes,  nous  dirons 
par  avance  que  l’inflammation  des  méninges  et  les  tubercules 
encéphaliques  sont  les  deux  seules  affections  qui  exigent  une 
étude  détaillée  et  approfondie.  Les  congestions  et  les  hémor- 
rhagies encéphalo-racliidicnnes,  rares  dans  l’enfance,  ne  se- 
ront l’objet  que  de  quelques  remarques  sommaires.  L’inflam- 
mation et  le  ramollissement  de  la  substance  nerveuse  ne 
constituent  généralement  que  des  lésions  accessoires  de  la 
méningite  et  de  l’affection  tuberculeuse;  par  conséquent,  nous 
n’aurons  point  à faire  l’histoire  de  l’encéphalite  proprement 
dite,  ni  celle  du  ramollissement  cérébral  idiopathique,  mala- 
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die  propre  à la  vieillesse.  Nous  verrons  aussi  que  leshydropi- 
sies  cérébrales  se  rapportent  soit  à la  méningite,  soit  à une 
diathèse  hydroémique  ou  séreuse  dont  nous  parlerons  plus 
tard.  Enfin  nous  n’aurons  rien  à dire  des  abcès,  ni  des  affec- 
tions cancéreuses,  ni  de  quelques  autres  maladies  plus  fré- 
quentes dans  l’âge  moyen  ou  vers  le  déclin  de  la  vie. 


SECTION  PREMIÈRE. 

MALADIES  DES  CENTRES  NERVEUX  SANS  ALTÉRATION  MATÉRIELLE 
APPRÉCIABLE,  OU  NÉVROSES. 


Les  névroses  du  mouvement  sont  de  deux  espèces.  Dans 
l’une  le  mouvement  est  affaibli  ou  aboli,  il  y a paralysie;  dans 
l’autre  il  est  conservé,  mais  perverti,  il  y a convulsion.  Les  pa- 
ralysies nerveuses  étant,  sinon  exclusivement  spéciales  à l’en- 
fance, mais  moins  rares  à cet  âge  que  plus  tard,  nous  en  par- 
lerons sans  de  grands  développements. 

Les  convulsions  (ce  mot  étant  pris  dans  un  sens  général) 
se  divisent  en  toniques  et  en  cloniques.  Les  unes  et  les  autres 
sont  des  contractions  involontaires  des  muscles  de  la  vie  de  re- 
lation. Dans  les  premières,  la  contraction  est  permanente,  les 
parties  sont  rigides,  il  y a une  sorte  d’immobilité  active  ; dans 
les  secondes,  au  contraire,  la  contraction  alterne  avec  le  relâ- 
chement et  produit  des  mouvements  variés,  étendus,  désor- 
donnés. 

Parmi  les  convulsions  toniques  nous  trouvons  à décrire  la 
contracture  et  le  tétanos  des  nouveau-nés.  Toutefois  celui-ci 
étant  plus  souvent  le  résultat  des  épanchements  sanguins  du 
rachis  qu’une  véritable  névrose,  nous  en  réunirons  l’histoire 
à celle  des  congestions  et  des  hémorrhagies  encéphalo-rachi- 
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(lionnes.  Parmi  les  convulsions  cloniques,  nous  aurons  à éLu- 
dier  les  convulsions  proprement  dites  ou  l’éclampsie,  et  la 
chorée. 


CHAPITRE  PREMIER. 

PARALYSIE. 

La  paralysie  essentielle,  chez  les  enfants,  a été  indiquée  par 
quelques  auteurs  antérieurs  à notre  époque,  par  Undervood 
en  particulier;  mais  c’est  d’après  les  travaux  plus  modernes 
de  MM.  Badham,  Heine  de  Caunstadt,  Kennedy,  West,  Richard 
(de  Nancy)  et  Rilliet  et  Barthez  que  nous  en  résumerons  la 
description. 

Cette  maladie  consiste  dans  la  perte  complète  ou  incomplète 
du  mouvement  et  quelquefois  du  sentiment  dans  une  ou  plu- 
sieurs parties  du  corps,  spécialement  dans  les  membres,  sans 
désordre  matériel  appréciable  dans  les  centres  nerveux  ou 
dans  les  nerfs.  Comme  elle  est  rarement  mortelle,  on  possède 
encore  peu  d’exemples  de  nécroscopie  établissant  la  nature  de 
cette  paralysie  essentielle.  Mais  ceux  qu’on  possède  suffisent 
pour  en  prouver  l’existence,  et,  pendant  la  vie,  l’examen  atten- 
tif des  malades  peut  donner  au  diagnostic  une  probabilité  suf- 
fisante à cet  égard. 

C’est  surtout  de  six  mois  à doux  ans  que  la  maladie  a été 
observée.  Le  sexe  n’a  pas  d’influence  et  celle  de  la  constitution 
est  douteuse.  Tandis  que  M.  Heine  et  M.  Kennedy  ont  observé 
la  maladie  chez  des  enfant  forts  et  sains,  M.  West  et  MM.  Bil- 
liet  et  Barthez  ont  constaté  le  contraire.  L’influence  de  la  den- 


généralement  admise.  On  a vu  la  maladie  survenir  dans  le 
cours  ou  vers  la  fin  des  fièvres  éruptives,  muqueuses  et  ty- 
phoïdes. Quelques  causes  occasionnelles,  des  coups,  des  chutes. 
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une  pression  prolongée  , des  tiraillements , en  ont  pu  être 
le  point  de  départ.  Un  refroidissement  général  ou  partiel , 
qu’il  amène  ou  non  le  développement  d’un  véritable  rhu- 
matisme, est  quelquefois  la  seule  cause  appréciable.  Enfin,  on 
voit  aussi  la  paralysie  succéder  aux  convulsions,  à la  con- 
tracture, à la  chorée,  et  présenter  une  certaine  analogie, 
sous  ce  rapport,  avec  celle  qui  survient  à la  suite  d’un  accès 
d’hystérie. 

Tantôt  la  paralysie  est  instantanée  et  atteint  aussitôt  son 
apogée,  tantôt  elle  débute  insensiblement  et  marche  progres- 
sivement. Dans  le  premier  cas,  elle  peut  n’être  précédée  d’au- 
cun autre  dérangement  dans  la  santé  de  l’enfant,  ou,  au 
contraire , suivre  les  désordres  propres  aux  différentes  cau- 
ses pathologiques  mentionnées,  convulsions,  dentition  labo- 
rieuse, etc.  Dans  le  second  cas,  elle  peut  être  congénitale  et  ne 
se  révèle  qu’à  l’époque  où  les  mouvements  qui  devraient  s’exé- 
cuter font  défaut. 

La  maladie  présente  en  quelque  sorte  deux  périodes,  une 
de  paralysie,  l’autre  d’atrophie;  mais  celle-ci  suppose  que  la 
première  a duré  un  certain  temps.  Dans  certaines  paralysies 
temporaires,  l’atrophie  n’a  pas  le  temps  de  survenir. 

Quand  la  paralysie  est  complète,  il  y a abolition  du  tact  et 
de  la  contractilité  musculaire;  le  pincement,  la  piqûre  de  la 
peau,  le  chaud  et  le  froid,  ne  donnent  lieu  à aucune  manifes- 
tation. Quand  la  contractilité  musculaire  est  abolie,  le  muscle 
est  relâché,  dans  la  résolution,  et  la  partie  du  corps  qu’il  doit 
mouvoir  reste  immobile.  On  comprend  sans  peine  et  sans  qu’il 
suit  besoin  de  les  décrire  toutes  les  variétés  de  cette  paralysie, 
suivant  qu’elle  est  paraplégique  ou  hémiplégique,  étendue  à 
un  seul  ou  à deux  membres,  bornée  à quelques  muscles  ou 
même  à un  seul  muscle  de  tel  ou  tel  membre.  Quand,  au  con- 
traire, la  paralysie  est  incomplète,  il  y a engourdissement  de 
la  sensibilité  cutanée  et  affaiblissement,  mais  non  abolition, 
de  l’action  musculaire.  Dans  l’immense  majorité  des  cas  la 
paralysie  musculaire  est  plus  prononcée  que  celle  de  la  peau. 
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Le  plus  souvent  même  la  première  est  complète,  tandis  que  la 
sensibilité  cutanée  reste  intacte. 

Quand  la  maladie  dure  peu,  on  n’observe  que  les  symptômes 
que  nous  venons  d’indiquer,  c’est-à-dire  les  effets  immédiats 
de  la  paralysie.  Mais  quand  elle  dure  un  certain  temps,  les 
phénomènes  consécutifs  constituent  une  seconde  période  dite 
d’atrophie.  Alors  surviennent  l’abaissement  delà  température, 
l’atrophie  musculaire,  l’arrêt  de  développement  de  la  partie 
et  des  déformations  consécutives  de  la  colonne  vertébrale  et 
des  membres. 

La  diminution  ou  la  cessation  de  l’action  musculaire  dans 
une  partie  quelconque  du  corps  y fait  diminuer  en  même 
temps  l’énergie  des  actes  nutritifs,  et  par  là  s’explique  l’abais- 
sement de  température  qui  ne  tarde  pas  à se  montrer,  surtout 
quand  la  paralysie  occupe  le  membre  inférieur.  Il  s’y  joint  une 
couleur  ardoisée,  puis  d’un  violet  plus  foncé.  Les  battements 
artériels  deviennent  plus  faibles  par  suite  de  l’atrophie  des 
tissus  artériels.  L’atrophie  porte  en  même  temps  sur  tous  les 
tissus,  sur  les  muscles,  qui  perdent  leur  volume  et  tendent  à 
passer  à l’état  graisseux,  et  sur  les  os,  qui  cessent  de  croître 
ou  du  moins  croissent  plus  lentement  que  les  os  sains,  d’où 
résulte  une  inégalité  quelquefois  très  considérable  entre  les  os 
similaires. 

La  paralysie  amène  enfin  des  déformations  variées,  suivant 
son  siège.  Quand  elle  occupe  les  bras,  l’atrophie  du  deltoïde 
produit  l’aplatissement  du  moignon  de  l’épaule,  les  ligaments 
s’allongent  sous  le  poids  du  membre,  l’humérus  s’écarte  de  la 
cavité  glénoïde,  peut  même  se  luxer  en  quelque  sorte,  ou  du 
moins  obéir  à tous  les  mouvements  qu’on  lui  imprime,  comme 
si  l’articulation  était  complètement  disloquée.  Aux  membres 
inférieurs,  on  observe  souvent  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin,  celle  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  des  incurvations  variées 
du  pied  sur  la  jambe,  qui  engendrent  les  pieds  bots.  Ces  dés- 
ordres résultent  de  ce  que  certains  muscles  non  paralysés, 
antagonistes  de  ceux  qui  le  sont,  se  rétractent  et  entraînent  les 
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diverses  pièces  du  squelette  dans  tel  ou  tel  sens.  Les  scolioses 
proviennent  d’un  effet  semblable  qui  a lieu  dans  les  muscles 
de  la  colonne  vertébrale. 

La  paralysie  peut  durer  très  peu  de  temps,  d’un  à quelques 
jours,  ou  au  contraire  plusieurs  mois,  plusieurs  années,  et 
alors  elle  devient  incurable.  Quand  elle  s’améliore,  l’atrophie 
peut  continuer  encore  quelque  temps,  puis,  à son  tour,  elle 
diminue,  et  le  membre  reprend  son  développement. 

Rien  de  plus  difficile  à fixer  que  le  pronostic  de  cette  ma- 
ladie. Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  une  paralysie  complète 
et  qui  dure  déjà  depuis  quelque  temps  est  d’un  pronostic  plus 
fâcheux.  Voici  en  quels  termes  MM.  Rilliet  et  Barthez  résument 
les  données  générales  du  pronostic  : 

« Les  symptômes  qui  ont  précédé  ou  accompagné  le  début 
doivent  être  pris  en  sérieuse  considération;  mais  là  encore 
point  de  règle  générale,  des  approximations  seulement.  Ainsi, 
on  peut  espérer  une  guérison  radicale  et  prompte  quand  la 
paralysie  a succédé  à la  contracture  essentielle,  une  guérison 
complète,  mais  beaucoup  plus  lente,  quand  la  paralysie  est 
liée  à des  symptômes  choréiques,  quand  elle  a succédé  à une 
fièvre  gastrique  ou  typhoïde.  On  doit  craindre  une  paralysie 
grave  et  dont  la  guérison  sera  difficile  à obtenir,  quand  la  perte 
des  mouvements  a été  précédée  de  convulsions.  Le  début  lent, 
insensible,  peut  faire  porter  un  pronostic  analogue.  L’époque 
de  la  vie  à laquelle  la  paralysie  se  développe  n’exerce  pas  une 
grande  influence  sur  le  pronostic.  A l’exception  de  la  paralysie 
congénitale,  qui  est  le  plus  souvent  incurable,  on  trouve  éga- 
lement des  cas  de  guérison  et  d’incurabilité,  quel  que  soit 
l’âge  au  début  (1).  » 

Le  diagnostic  présente  aussi  ses  difficultés.  Le  problème 
qu’il  faut  ordinairement  résoudre  consiste  à distinguer  la  pa- 
ralysie essentielle  de  celle  qui  dépend  d’une  lésion  appréciable 
à l’autopsie  des  centres  nerveux  ou  de  leurs  enveloppes.  On  est 


(i)  Traite  des  maladies  des  enfants,  2e  édit.,  t.  Il,  p.  536. 
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autorisé  à admettre  une  simple  névrose  dans  la  plupart  des 
cas  où  l’on  peut,  après  un  examen  attentif,  constater  l’absence, 
saul  la  paralysie,  de  tous  les  signes  des  maladies  encéphalo- 
rachidiennes  qui  rentrent  dans  les  congestions,  les  hémorrha- 
gies, les  épanchements  séreux,  les  inflammations,  les  tuber- 
cules, etc.  Mais  comme  une  lésion  appartenant  à l’une  ou  à 
l’autre  de  ces  maladies  peut  être  partielle,  circonscrite,  et  dé- 
terminer seulement  une  paralysie  locale,  on  est  obligé  de  faire 
ses  réserves.  A la  suite  des  autres  névroses,  contracture,  cho- 
rée, éclampsie,  la  paralysie  est  le  plus  souvent  essentielle,’ 
même  la  paraplégie,  et  celle-ci  diffère  en  général  c|es  paraly- 
sies symptomatiques  en  ce  qu’elle  ne  s’accompagne  pas , 
comme  elles,  de  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Dans  la  première  période,  on  doit,  pour  le  traitement,  tenir 
compte  de  la  cause  plus  ou  moins  déterminable  de  la  maladie; 
combattre  par  des  moyens  appropriés  les  accidents  de  la  den- 
tition, les  désordres  survenus  dans  les  fonctions  digestives,  le 
rhumatisme,  ainsi  que  la  chorée,  l’éclampsie  et  la  contracture, 
si  ces  dernières  maladies  s’annoncent  encore  par  d’autres 
symptômes. 

Le  traitement  direct  doit  avoir  pour  but  de  réveiller  l’inner- 
vation dans  les  parties  qui  en  sont  privées.  Le  docteur  Heine 
a préconisé  la  teinture  de  noix  vomique  intus  et  extra.  11  donne 
pendant  quatre  semaines  cette  teinture,  unie  à celle  de  cam- 
phre et  de  pyrèthre  ; puis,  après  un  repos  de  quatorze  jours, 
il  donne  le  sulfate  de  strychnine.  Ces  médicaments  sont  donnés 
à une  dose  progressive,  mais  toujours  eu  rapport  avec  l’àge  du 
sujet.  A l’extérieur,  ce  médecin  préconise  aussi  le  phosphore, 
uni  à l’huile  animale  éthérée,  l’ammoniaque,  la  teinture  de 
cantharides,  les  bains,  les  douches,  etc. 

L’emploi  de  l’électricité  par  divers  procédés,  même  par  fa- 
radisation, échoue  bien  souvent;  d’autres  fois  il  a des  effets 
évidemment  utiles,  mais  il  est  presque  toujours  difficile  à sup- 
porter pour  les  enfants. 

Quand  la  paralysie  d’un  membre  n’est  pas  complète,  l’exer- 
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cice  des  muscles  affaiblis  devient,  le  principal  moyen  de  gué- 
rison. Il  faut  alors  mettre  en  usage  des  procédés  et  des  appa- 
reils gymnastiques  en  rapport  avec  le  siège  et  le  degré  de  la 
paralysie.  Pour  donner  un  exemple  de  ce  qu’il  y a à faire  dans 
des  cas  de  ce  genre,  nous  reproduirons  ici  la  description  des 
appareils  mis  en  usage  par  M.  Richard  (de  Nancy)  chez  une 
jeune  fdle  atteinte  de  paralysie  des  membres  droits  : 

« On  fit  construire  pour  l’enfant  un  char  dont  les  roues 
étaient  mises  en  mouvement  par  une  double  manivelle  qu’elle 
poussait  avec  les  pieds.  Couchée  sur  le  char,  la  jeune  malade 
fixait  ses  deux  pieds  à des  palettes  disposées  pour  les  recevoir, 
et,  par  une  pression  facile,  elle  parcourait  ainsi  les  longues 
allées  d’un  jardin.  Plus  tard,  devenue  plus  forte  et  plus  habile 
dans  cet  exercice,  on  lui  prescrivit  de  n’employer  que  le  pied 
droit  à l’effort  de  cette  locomotion.  C’est  ainsi  que  les  contrac- 
tions des  muscles,  le  jeu  des  articulations  se  répétaient  mille 
fois  dans  le  membre  malade,  sans  qu’il  eût  à supporter  le 
poids  du  corps  et  les  inconvénients  de  la  claudication.  Le  dé- 
veloppement et  la  force  s’en  accrurent. 

» Nous  avons  essayé  d’autres  appareils  gymnastiques  à l’u- 
sage de  la  jeune  malade;  un  de  ses  jeux  ordinaires  consiste  à 
se  balancer  sur  l’extrémité  d’une  planche  flexible  et  élastique. 
Elle  pèse  sur  cette  planche  avec  le  pied  qu’elle  exerce,  et  s’a- 
bandonne à la  réaction  en  se  tenant  à une  corde  pour  éviter 
les  chutes  auxquelles  elle  serait  exposée.  Cependant  voici  l’àge 
où  les  soins  de  l’éducation  vont  partager  un  temps  jusqu’alors 
entièrement  consacré  au  traitement.  Bien  persuadé  que  nous 
n’arriverons  à une  guérison  complète  que  par  la  persévérance 
et  la  suite  dans  les  moyens  indiqués,  nous  avons  cherché  à sa- 
tisfaire à toutes  les  exigences  en  mêlant  aux  travaux  de  l’esprit 
l’action  presque  toujours  présente  de  la  gymnastique. 

» Ainsi,  pour  apprendre  la  musique,  la  jeune  malade  a dû 
se  servir  d’un  piano  organisé;  il  faut  qu’avec  le  pied  elle  mette 
en  mouvement  une  pédale  qui  donne  le  souille  au  jeu  d’orgue 
de  l’instrument.  On  a établi  sous  sa  table  de  travail  une  meule 
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formée  d’un  plateau  de  chêne  et  de  plomb  ; elle  doit  la  faire 
tourner  aussi  avec  une  pédale.  La  rotation  une  fois  bien  éta- 
blie, elle  la  continue  sans  effort  : il  lui  suffit  d’ajouter  par  mo- 
ments une  légère  impulsion  au  mouvement  qui  se  ralentit. 
L’habitude  a eu  bientôt  émoussé  l’attention  nécessaire  à ce 
sujet,  et  le  reste  du  temps,  sans  être  distraite  de  son  étude, 
elle  s’abandonne  passivement  aux  mouvements  d’extension  et 
de  flexion  qui  s’effectuent  dans  les  trois  articulations  du  pied, 
de  la  jambe  et  de  la  hanche. 

» Sous  l’influence  de  ce  traitement,  l’atrophie  a diminué, 
et  le  membre  qui  était  resté  si  longtemps  arrêté  dans  son  ac- 
croissement, a repris  son  avantage.  En  treize  mois,  le  membre 
malade  avait  crû  de  S centimètres  et  le  membre  sain  de  5 cen- 
timètres 5 millimètres  seulement  (1).  » 

11  est  à peine  nécessaire  d’ajouter  que,  pour  favoriser  le 
succès  des  exercices  gymnastiques,  il  faut  soutenir  les  forces 
par  les  toniques,  un  bon  régime  et  la  respiration  d’un  air  sain 
et  vivifiant. 


CHAPITRE  IL 

CONTRACTURE. 

La  contracture,  étudiée  pour  la  première  ibis  par  Dance  (2), 
sur  laquelle  ont  paru  plus  tard  les  mémoires  de  de  la  Berge  (3), 
de  Constant  (h),  de  MM.  Tonnelé  (5),  Murdoch  (6),  etc.,  a été 


(1)  Richard  (de  Nancy),  Bulletin  dethérap.,  février  1819.  — Rilliet  et  Barthez 
loc.  cil.,  p.  563. 

(2)  Archives,  t.  XXVI,  p.  190,  205. 

(3)  Journal  hebdomadaire  des  prorj.  des  sc.  cl  insl.  de  med.,  t.  IV,  p.  161, 257. 

(4)  Gazelle  médicale,  fév.  1 832,  et  Gazelle  des  hôp.,  nos  56  et  57,  1857. 

(5)  Gazelle  médicale,  janvier  1832. 

(6)  Journal  hebd.,  t.  VIII,  p.  417. 
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bien  décrite  chms  le  Compendium  de  médecine  pratique , 
« Vingt-sept  observations  de  cette  maladie,  disent  les  auteurs 
de  cet  ouvrage,  ont  été  publiées  jusqu’à  ce  jour,  nous  possé- 
dons deux  faits  nouveaux  à ajouter  à ceux  que  nous  avons  pré- 
cédemment rapportés;  c’est  donc  sur  vingt-neuf  cas  que  nous 
pouvons  établir  la  description  qui  suit...,  etc.  (1).  » 

Cette  affection,  quoique  moins  fréquente  que  l’éclampsie  et 
la  chorée,  n’est  pas  très  rare  ; chaque  année  on  en  observe 
plusieurs  cas  à l’hôpital  des  Enfants  malades.  Sans  doute  ce 
n’est  point  une  maladie  nouvelle,  et  parmi  les  nombreuses 
formes  de  convulsions  indiquées  par  les  auteurs,  on  en  re- 
trouve plusieurs  qui  ont  avec  elle  un  grand  rapport.  Mais  elle 
a été  méconnue  comme  maladie  distincte,  erreur  facile  à une 
époque  où  les  convulsions  toniques  n’étaient  pas  rigoureuse- 
ment séparées  des  convulsions  cloniques,  et  qui  s’explique  par 
ce  fait  que  la  contracture  se  rencontre  chez  quelques  malades, 
non  pas  à 1 état  simple,  mais  unie  à des  mouvements  convul- 
sils  cloniques.  Enfin  les  auteurs  antérieurs  à ces  dernières  an- 
nées ne  se  sont  point  occupés  de  distinguer  la  contracture  idio- 
pathique ou  nerveuse  de  celle  qui  est  symptomatique,  et  se  lie 
à une  méningo-encéphalite  ou  à d’autres  lésions  matérielle- 
ment appréciables  des  centres  nerveux. 

La  contracture  ne  se  montre  pas  indifféremment  à toutes 
les  périodes  de  l’enfance.  Il  résulte,  en  effet,  de  l’ensemble  des 
observations  connues,  et  en  particulier  de  celles  de  Constant, 
qu’elle  est  plus  fréquente  chez  les  enfants  de  dix-huit  mois  à 
cinq  ans,  et  chez  ceux  de  douze  à quinze.  Sur  six  cas  que  nous 
avons  recueillis,  nous  comptons  trois  enfants  âgés  d’environ 
deux  ans,  un  de  trois  ans,  un  de  onze  et  un  de  douze.  Les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  des  nouveau-nés 
n’ont  pas  noté  l’existence  de  la  contracture,  ou  l’ont  peut-être 
confondue  avec  le  tétanos.  Le  sexe. n’a  aucune  influence  sur  sa 
production.  Un  tempérament  nerveux  et  irritable  se  rencontre 

(I)  Compendium  de  mcd.  pral.,  par  Monneret  et  de  la  Berge,  t.  FI,  p.  494 
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chez  plusieurs  des  malades  qui  en  sont  atteints.  Les  causes  les 
plus  ordinaires  sont  le  travail  de  la  dentition,  les  vers  intesti- 
naux et  d’autres  maladies  du  tube  digestif,  la  pneumonie  et 
autres  maladies  fébriles,  la  masturbation,  les  approches  de  la 
première  menstruation  chez  les  jeunes  filles.  Dans  tous  ces  cas 
la  maladie  pourrait  être  considérée  comme  sympathique,  mais 
il  en  est  d’autres  remarquables  par  l’absence  de  toute  espèce 
de  cause  pathologique. 

Symptômes. 

L’invasion  n’a  pas  toujours  lieu  de  la  même  manière.  Chez 
certains  malades  on  a noté  des  phénomènes  précurseurs  qui 
consistent  tantôt  en  un  léger  mouvement  fébrile,  tantôt  en  un 
sentiment  de  fatigue,  de  brisement,  le  plus  souvent  en  une 
sensation  d’engourdissement,  de  fourmillement,  de  picotement 
dans  les  membres  menacés  de  contractures;  dans  d’autres  cas  la 
maladie  succède  aune  attaque  d’éclampsie;  enfin  chez  d’autres 
malades  les  contractures  surviennent  brusquement  au  milieu 
d’une  santé  intacte  jusqu’alors  et  comme  par  une  espèce  d’at- 
taque. il  n’est  pas  rare  de  voir,  dans  ce  dernier  cas,  le  début 
s’accompagner  de  quelques  désordres  nerveux  qui  disparais- 
sent bientôt  et  laissent  à la  contracture  son  caractère  ordinaire 
de  simplicité.  C’est  ce  que  nous  avons  vu  une  fois  chez  un 
enfant  de  onze  ans  qui,  sans  cause  connue,  fut  pris  tout  à coup 
d’un  étourdissement  qui  le  fit  tomber  dans  la  rue;  s’étant 
relevé,  il  eut  une  peine  extrême  à marcher,  et  éprouva  ensuite 
une  céphalalgie  continuelle  avec  somnolence;  le  lendemain  il 
eut  encore  un  vertige  du  même  genre,  et  ne  pouvant  marcher 
il  resta  au  lit.  L’ayant  examiné  le  troisième  jour,  nous  trou- 
vâmes que  la  difficulté  de  marcher  venait  d’une  tlexion  invo- 
lontaire et  forcée  des  pieds  sur  les  jambes,  de  telle  sorte  que 
le  malade  étant  debout  ne  pouvait  appuyer  que  le  talon  sur  le 
sol  et  faisait  de  vains  efforts  pour  étendre  le  pied  sur  la  jambe. 
Les  muscles  du  mollet  paraissaient  relâchés,  tandis  que  ceux 
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de  la  région  antérieure  étaient  durs  et  contractés.  Les  orteils 
étaient  dans  un  certain  degré  d’extension,  les  membres  supé- 
rieurs étaient  intacts.  La  sensibilité  des  pieds  et  des  jambes 
était  un  peu  engourdie,  et  quand  on  voulait  étendre  le  pied 
par  force,  le  malade  souffrait  dans  les  muscles  contractés.  La 
céphalalgie  et  la  somnolence  avaient  disparu.  Une  tisane  anti- 
spasmodique et  des  bains  tièdes  amenèrent  la  guérison  en  trois 
jours. 

Il  n’est  peut-être  aucun  muscle  qui  ne  puisse  être  atteint 
isolément  de  contracture,  surtout  à la  suite  de  convulsions 
cloniques.  Mais  quand  la  maladie  est  primitive,  elle  a ordinai- 
rement son  siège  aux  extrémités,  aux  avant-bras,  aux  mains  et 
aux  doigts  d’une  part,  de  l’autre  aux  jambes,  aux  pieds  et  aux 
orteils.  Elle  n’atteint  pas  toujours  simultanément  toutes  ces 
parties;  car  tantôt  elle  prédomine  aux  membres  supérieurs, 
tantôt  aux  inférieurs,  et  quelquefois  elle  laisse  libres  les  arti- 
culations du  coude,  du  poignet,  du  genou,  du  cou-de-pied, 
pour  n’affecter  que  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  ou  des 
orteils,  ou  bien  elle  respecte  ces  muscles  pour  n’agir  que  sur 
ceux  des  autres  articulations.  Au  poignet,  elle  intéresse  tou- 
jours les  muscles  fléchisseurs;  au  cou-de-pied  elle  atteint  de 
préférence  les  muscles  extenseurs  qui,  comme  on  le  sait,  sont 
analogues  aux  fléchisseurs  du  poignet;  mais  aussi  quelquefois, 
comme  dans  le  fait  cité  tout  à l’heure,  elle  laisse  intacts  ces 
muscles,  et  attaque  les  fléchisseurs  du  pied  et  les  extenseurs 
des  orteils.  Le  coude  et  le  genou  conservent  le  plus  souvent 
la  liberté  de  leurs  mouvements,  et  l’on  ne  connaît  que  fort  peu 
d’exemples  dans  lesquels  la  contracture  ait  envahi  la  hanche  et 
l’épaule  en  même  temps  que  les  articulations  inférieures. 

La  contracture  des  extrémités  s’annonce  par  les  symptômes 
suivants  : le  malade,  quand  il  est  assez  âgé  pour  rendre  compte 
de  ses  sensations,  accuse  une  grande  gêne  dans  les  mouve- 
ments et  un  sentiment  de  roideur  dans  l’avant-bras,  le  poignet, 
les  doigts,  la  jambe,  le  pied  et  les  orteils;  il  lui  semble  qu’un 
obstacle  extérieur,  comme  ferait  une  ligature  trop  serrée  au- 
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tour  du  membre,  s’oppose  à l’exécution  des  mouvements. 
Parfois  il  éprouve  des  crampes,  des  élancements,  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives  qui,  dans  certains  cas,  suivent  le  trajet 
des  principaux  nerfs.  Chez  les  très  jeunes  enfants,  ces  sym- 
ptômes rationnels  ne  peuvent  être  que  très  incomplètement  re- 
connus ; on  peut  cependant  présumer  l’existence  des  douleurs 
aux  cris  et  à l’agitation  qui  se  manifestent  par  moments.  Dans 
tous  les  cas  l’examen  des  membres  ne  laisse  aucun  doute  sur  la 
nature  du  mal.  Ainsi  les  doigts  sont  et  restent  fléchis  vers  la 
paume  de  la  main  ; cette  flexion  porte  uniquement  sur  l’arti- 
culation métacarpo-phalangienne,  et  par  un  mouvement  en 
quelque  sorte  inverse,  les  phalanges  conservent  entre  elles  les 
rapports  qu’elles  ont  dans  l’extension,  comme  si  les  muscles 
extenseurs  résistaient  encore  activement  et  limitaient  l’action 
des  fléchisseurs.  Les  doigts  sont  écartés  les  uns  des  autres  et 
dans  un  état  de  roideur  qui  les  empêche  d’obéir  aux  mouve- 
ments qu’on  voudrait  leur  imprimer;  le  pouce  cède  aussi  bien 
que  les  autres  doigts  à la  rétraction  musculaire;  il  s’incline 
fortement  vers  la  cavité  palmaire,  et  se  trouve  recouvert  par 
les  autres  doigts  à peu  près  comme  chez  les  épileptiques.  Après 
les  doigts,  on  trouve  ordinairement  les  poignets,  et  quelquefois 
les  coudes  dans  un  état  de  flexion  plus  ou  moins  prononcé, 
et  les  muscles  qui  l’opèrent  sont  tendus  et  saillants  sous  la 
peau. 

Aux  membres  inférieurs  on  remarque  le  plus  souvent  la 
flexion  des  orteils,  une  augmentation  de  la  concavité  de  la 
région  plantaire  et  l’extension  du  pied  opérée  par  le  tendon 
d’Achille;  dans  quelques  cas  plus  rares  le  pied  est  fléchi;  quand 
la  maladie  occupe  les  muscles  de  la  cuisse,  le  genou  est  tendu 
et  inflexible.  Les  muscles  contracturés  sont  durs  et  tendus 
sous  les  téguments,  le  tendon  d’Achille  fait  une  forte  saillie. 
Presque  constamment  les  contractures  qui  surviennent  dans 
les  membres  pelviens  succèdent  à celles  des  membres  tho- 
raciques. 

Un  symptôme  des  plus  remarquables  est  la  douleur  vive 


CONTRACTURE. 


253 


qui  se  manifeste  dans  le  trajet  des  muscles,  lorsqu’on  veut 
redresser  les  parties  fléchies  ou  fléchir  les  parties  étendues. 
Souvent  alors  on  arrache  des  cris  aux  petits  malades.  Dès  qu’on 
abandonne  les  parties  à elles-mêmes  on  les  voit  reprendre  leur 
première  position. 

A l’étal  de  simplicité,  la  maladie  ne  s’accompagne  d’aucun 
autre  trouble  vers  les  sens  ni  vers  l’intelligence  ; il  n’y  a pas  de 
mouvement  fébrile,  les  petits  malades  conservent  de  l’appétit 
et  digèrent  bien;  la  respiration  et  les  sécrétions  n’offrent  rien 
de  particulier. 

Cependant,  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,*on  remarque 
de  la  fièvre  et  des  troubles  digestifs.  La  première  peut  exister 
en  l’absence  de  toute  complication,  comme  effet  direct  de  la 
douleur  qui  accompagne  la  contracture  et  réagit  d’autant  plus 
vivement  sur  le  centre  circulatoire  que  les  sujets  sont  plus 
impressionnables.  Mais  plus  souvent  encore  la  fièvre  peut  être 
attribuée  à d’autres  maladies  coïncidentes,  à une  pneumonie 
par  exemple,  surtout  aux  troubles  digestifs  que  nous  avons 
déjà  énumérés  parmi  les  causes,  c’est-à-dire  au  travail  de  la 
dentition,  aux  affections  vermineuses  et  aux  diacrises  mu- 
queuses. On  a vu  dans  quelques  cas  la  fièvre  augmenter  vers 
le  soir  et  offrir  le  type  rémittent.  En  général,  la  présence  de 
l’état  fébrile  devra  faire  soupçonner  au  praticien  l’existence 
de  quelque  autre  maladie  dont  la  contracture  peut  même  n’être 
qu’un  simple  épiphénomène,  circonstance  qui  change  ou  mul- 
tiplie les  indications  thérapeutiques. 

La  durée  de  l’affection  est  ordinairement  de  quelques  jours; 
quelquefois  elle  est  très  passagère , d’autres  fois  elle  devient 
chronique  et  incurable  ; chez  quelques  sujets  elle  cesse  pen- 
dant un  certain  laps  de  temps  pour  reparaître  plus  tard,  en- 
suite disparaître  et  se  reproduire  encore.  Elle  peut  alterner 
avec  des  convulsions  cloniques. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile  entre  la  contracture 
essentielle  et  la  contracture  symptomatique  d’un  ramollisse- 
ment partiel  du  cerveau,  d’une  tumeur  tuberculeuse  ou  d’une 
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méningite.  Dans  le  premier  cas  les  autres  fonctions  cérébrales 
ne  présentent  aucun  désordre;  dans  le  second,  on  observe 
divers  troubles  de  l’intelligence  et  de  la  sensibilité,  delà  fièvre, 
de  la  constipation  des  vomissements,  etc.  Le  début  et  la  mar- 
che diffèrent  complètement. 

Le  pronostic  offre  peu  de  gravité.  Les  six  malades  que  nous 
avons  observés  ont  parfaitement  guéri  et  en  peu  de  temps. 

« Tous  les  sujets  dont  nous  avons  pu  faire  l’autopsie  cadavé- 
rique, dit  Constant,  avaient  succombé  à des  maladies  intercur- 
rentes, ayant  leur  siège,  soit  dans  les  voies  digestives,  soit  dans 
l’appareil  respiratoire.  » Cependant,  quand  la  maladie  passe  à 
l’état  chronique  elle  devient  souvent  d’une  cure  très  difficile 
et  même  impossible.  Ceci  arrive  surtout  dans  les  cas  où  elle  est 
consécutive  aux  convulsions  cloniques,  et  c’est  alors  qu’elle 
devient  l’origine  de  ces  déviations  qui  constituent  les  pieds-bots, 
le  torticolis,  le  strabisme  et  d’autres  difformités,  dont  la  na- 
ture et  la  cause  prochaine  n’ont  été  dévoilées  que  par  les  chi- 
rurgiens qui,  dans  ces  derniers  temps,  ont  tant  agrandi  le  do- 
maine de  la  ténotomie. 

Bien  qu’il  puisse  rester  encore  sur  la  nature  de  la  contrac- 
ture des  doutes  que  des  recherches  ultérieures  ne  manqueront 
pas  de  dissiper,  nous  n’avons  point  hésité  à la  ranger  dans 
l’ordre  des  névroses.  En  effet,  jusqu’à  présenties  résultats  de 
l’examen  nécroscopique  ont  été  généralement  négatifs.  On  n’a 
trouvé  ni  dans  les  centres  nerveux,  ni  dans  leurs  enveloppes, 
aucune  lésion  qui  puisse  rendre  compte  du  trouble  des  fonc- 
tions locomotrices.  Les  nerfs  et  les  muscles  des  parties  affectées 
ont  été  également  trouvés  intacts.  Pour  quelques  médecins,  la 
maladie  résulterait  d’une  induration  à marche  aiguë  soit  de  la 
moelle  épinière,  soit  des  parties  blanches  centrales  de  l’encé- 
phale.  M.  le  professeur  Grisolle  a rapporté  (1)  un  cas  de  con- 
tracture observé  sur  un  enfant  de  neuf  mois  qui,  à sept  mois, 
en  avait  eu  une  première  atteinte  bornée  aux  mains.  La  se- 


(l)  Gazelle  desliôp.,  1847,  p.  254. 
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eoiule  survint  au  moment  du  sevrage,  porta  sur  les  quatre 
membres  et  se  termina  le  troisième  jour  par  une  attaque  d’é- 
clampsie mortelle.  A l’autopsie,  le  seul  désordre  constaté  fut 
une  augmentation  de  consistance  de  la  moelle.  Mais,  à bien 
examiner  le  fait,  on  voit  que  la  maladie  avait  un  peu  différé  de 
la'conlraclure  ordinaire  et  l’on  ne  doit  pas  en  tirer  des  conclu- 
sions rigoureuses  sur  le  siège  et  la  nature  de  l’affection.  Dans 
tous  les  cas,  il  n’est  point  probable  qu’il  s’agisse  d’une  conges- 
tion sanguine,  ni,  à plus  forte  raison,  d’une  pblegmasie  ; car 
les  moyens  les  plus  capables  de  réussir,  s’il  en  était  ainsi,  sont 
ordinairement  inefficaces  ou  même  nuisibles,  comme  nous 
allons  le  voir. 


Traitement. 


Plusieurs  observations,  entre  autres  celles  de  Constant,  ont 
parfaitement  démontré  que  les  émissions  sanguines  générales 
et  locales  restent  complètement  sans  effet,  et  sans  les  proscrire 
tout  à fait,  il  faut  au  moins  les  réserver  pour  des  cas  excep- 
tionnels où  il  peut  exister  des  signes  de  pléthore  générale  ou 
d’hypérémie  encéphalo-rachidienne;  d’ailleurs  on  doit  y renon- 
cer promptement  quand  on  a cru  devoir  les  employer  et  qu’elles 
ont  échoué.  Les  saignées  locales  ont  été  essayées  soit  dans  le 
voisinage  du  crâne,  soit  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale, 
et  le  résultat  a été  le  même.  On  n’a  pas  obtenu  plus  de  succès 
des  dérivatifs  cutanés,  vésicatoires,  cautères,  moxas,  et  les  to- 
piques, de  quelque  nature  qu’ils  fussent,  appliqués  sur  les 
parties  affectées  sont  restés  sans  avantage. 

Le  traitement  dont  l’ expérience  a consacré  l’efficacité  est 
très  simple.  11  suffit  quelquefois  de  quelques  bains  tièdes  ou 
hoids,  suivant  la  saison,  et  de  l’usage  interne  de  quelques  anti- 
spasmodiques, tels  que  le  camphre,  la  valériane  et  l’asa  lœtida 
surtout,  qu’on  donne  soit  par  la  bouche,  soit  en  lavements.  On 
emploie  souvent  avec  avantage  les  purgatifs  doux,  le  calomel, 
la  manne,  l'huile  d’amandes  douces  ou  de  ricin.  Le  régime 
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sera  généralement  Ionique  et  fortifiant,  surtout  quand  les  su-  ' 
jets  sont  faibles,  délicats  et  doivent  leur  maladie  à des  excès 
prolongés  de  masturbation,  qui  ont  détérioré  leur  constitution. 
Dans  certains  cas,  la  cause  spéciale  de  la  maladie  indique  un 
traitement  spécial.  Ainsi,  la  présence  des  vers  dans  le  tube  di- 
gestif motivera  les  anthelminthiques.  Si  les  jeunes  filles  affec- 
tées de  contracture  éprouvent  les  prodromes  de  la  première 
menstruation,  on  favorisera,  par  des  moyens  appropriés,  l’é- 
ruption des  règles. 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  maladie  se  complique  de  diarrhée, 
de  pneumonie  ou  de  toute  autre  maladie,  on  comprend  que 
quelques-uns  des  moyens  que  nous  venons  d’indiquer  pour- 
raient être  nuisibles;  il  faudra  donc  les  remplacer  par  d’autres 
mieux  appropriés  à la  nature  des  complications. 


CHAPITRE  III. 

CONVULSIONS  CLONIQUES. 

Les  convulsions  proprement  dites  et  la  chorée  appartiennent 
au  genre  des  convulsions  cloniques. 

Dans  ces  deux  maladies,  l’innervation  cérébro-musculaire 
ou  locomotrice  est  pervertie,  désordonnée;  en  d’autres  termes, 
l’irradiation  de  l’influx  nerveux  qui  préside  aux  mouvements 
de  la  vie  de  relation,  et  qui,  à l’état  normal,  est  régie  par  la 
volonté,  cesse  de  lui  être  soumise;  elle  s’accomplit  malgré  elle 
et  de  telle  manière  qu’il  se  produit  des  mouvements  cloniques. 
Un  autre  caractère  commun  aux  convulsions  et  à la  chlorée, 
dans  la  plupart  des  cas,  c’est  l’intégrité  de  la  sensibilité  et  de 
l’intelligence,  et  c’est  par  là  principalement  qu’elles  diffèrent 
des  névroses  complexes,  telles  que  l’épilepsie,  1 hystérie,  etc. 
Dans  certains  cas,  on  constate  l’altération  de  ces  facultés,  mais 
on  comprend  que  si  l’état  convulsil  prédomine,  la  maladie 
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puisse  conserver  le  nom  de  convulsions.  Ainsi,  on  admet  des 
éclampsies  avec  perte  de  connaissance,  des  chorées  avec  délire. 
Rien  n’est  plus  commun  en  pratique  que  ces  cas  intermédiaires 
el  ambigus  qui  se  confondent  par  des  nuances  insensibles,  et 
se  trouvent  sur  les  limites  de  plusieurs  genres  pathologiques 
différents. 

L’éclampsie  et  la  chorée  diffèrent  l’une  de  l’autre  par  le  mode 
spécial  suivant  lequel  l’innervation  volontaire  des  muscles  est 
atteinte.  Dans  la  première,  les  mouvements  ont  lieu  sans  l’in- 
tervention de  la  volonté  et  même  malgré  les  efforts  qu’elle  di- 
rige contre  leur  production.  Dans  la  chorée,  beaucoup  de 
mouvements  désordonnés  ne  s’accomplissent  que  lorsque  la 
volonté  irradie  l’influx* nerveux  locomoteur;  elle  donne  en 
quelque  sorte  le  signal  du  mouvement,  mais  son  pouvoir  s’ar- 
rête là;  elle  devient  impuissante  à diriger  et  à régulariser  les 
contractions  musculaires.  On  peut  dire  qu’elle  les  commande 
encore,  mais  qu’elle  ne  les  coordonne  plus.  Dans  les  convul- 
sions, elle  ne  fait  ni  l’un  ni  l’autre. 

On  s’explique  assez  facilement,  par  les  conditions  physiolo- 
giques inhérentes  à l’enfance,  la  prédisposition  de  cet  âge  aux 
affections  convulsives  cloniques.  D’une  part,  les  irradiations 
nerveuses  sont  généralement  proportionnées  par  leur  énergie 
à l’impressionnabilité  du  système;  elles  sont  en  quelque  sorte 
des  phénomènes  de  réaction,  et  celle-ci  tend  toujours  à égaler 
l’action.  Si  donc  l’impressionnabilité  est  vive  chez  les  enfants, 
elle  ne  peut  être  mise  enjeu  sans  une  réaction  proportionnelle 
des  centres  nerveux.  D’autre  part,  il  y a une  raison  spéciale 
pour  que  ces  actes,  chez  l’enfant,  soient  presque  toujours  des 
troubles  de  l’innervation  cérébro-musculaire,  plutôt  que  des 
désordres  intellectuels;  c’est  que  l’intelligence  est  devancée 
dans  son  développement  par  celui  des  fonctions  locomotrices. 
Celles-ci,  dans  l’enfance,  sont  relativement  plus  actives,  et 
c’est  par  leur  accomplissement  désordonné  que  le  sensorium, 
ébranlé  par  une  impression  quelconque,  manifestera  sa  puis- 
sance réactionnelle.  Prenez  un  enfant  et  un  adulte;  supposez- 
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les  un  instant  doués  d’une  impressionnabilité  égale;  sounmt- 
tez-les  à la  même  impression  perturbatrice,  à une  frayeur 
par  exemple,  ou  à une  douleur  aiguë,  vous  verrez  se  déve- 
lopper, chez  le  premier,  plus  souvent  l’éclampsie,  la  chorée; 
plus  souvent  au  contraire,  chez  le  second,  le  délire  ou  l’aliéna- 
tion mentale. 

La  prédisposition  dont  nous  venons  d’établir  l’origine  s’af- 
faiblit graduellement  avec  les  progrès  de  F âge;  la  comparai- 
son des  caractères  respectifs  de  l’éclampsie  et  de  la  chorée  le 
prouve.  Dans  la  première,  qui  survient  plus  souvent  avant 
qu’après  l’àge  de  sept  ans,  il  y a soustraction  complète  des 
actes  de  locomotion  a la  puissance  de  la  volonté.  Dans  la  se- 
conde, qui  appartient,  au  contraire,  spécialement  à la  lin  de 
l’enfance,  l’intervention  de  la  volonté  n’est  point  tout  à fait 
abolie,  elfe  est  seulement  faible  et  imparfaite.  Ces  deux  mala- 
dies, à tout  prendre,  diffèrent  donc  moins  par  leur  nature  que 
par  leur  intensité,  puisqu’elles  se  rapportent  toutes  deux  à un 
mode  vicieux  de  l’incitation  nerveuse  des  muscles  volontaires, 
et  qu’elles  se  succèdent  dans  le  cours  de  l’enfance  à mesure 
que  F innervation  cérébro-motrice  devient  plus  régulière  et 
plus  parfaite. 

Ce  rapport  des  conditions  physiologiques  de  l’enfant  avec 
les  affections  convulsives  eir  général,  et  surtout  avec  la  chorée, 
a été  bien  exprimé  par  M.  Gendrin  dans  les  lignes  suivantes  : 
« Dans  la  première  enfance  les  mouvements  sont  irréguliers  et 
sans  détermination  précise;  ils  s’accomplissent  avec  plus  de 
vitesse  que  de  force.  A mesure  que  la  deuxième  enfance  se  pro- 
nonce, l'influence  nerveuse  sur  Faction  musculaire  s’établit  et 
se  consolide,  et  la  volonté  de  Feulant  acquiert  de  plus  eu  plus 
la  puissance  de  produire  les  actes  locomoteurs,  de  les  pon- 
dérer, de  déterminer  la  puissance  et  la  durée  des  contrac- 
tions musculaires  pour  un  résultat  déterminé.  La  chorée,  qui 
se  manifeste  surtout  par  l’impossibilité  de  pondérer  les  mou- 
vements et  de  les  régulariser,  et  dont  le  symptôme  prin- 
cipal est  une  rapidité  extrême  avec  absence  de  précision  cl 
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de  fixité  dans  les  contractions  musculaires,  survient  préci- 
sément dans  la  deuxième  enfance  ; elle  n’est  autre  chose 
que  l’état  de  faiblesse  et  d’imperfection  d’une  fonction  qui  s’é- 
tablit. Elle  représente  l’incitation  nerveuse  do  l’âge  de  la  pu- 
berté provoquant  les  mouvements  désordonnés  de  la  première 
enfance  (1).  » 


Article  premier.  — Affection  convulsive. 


Les  convulsions  revêtent  des  formes  nombreuses  qui  n’ont 
pas  toujours  été  réunies  par  les  auteurs.  Quelques-uns  l’ont 
décrite  sous  le  nom  d’éclampsie,  et  n’ont  par  là  embrassé  que 
les  cas  dans  lesquels  les  accidents  sont  inLenses  et  se  déclarent 
sous  la  forme  d’attaques  analogues  à celles  de  l’épilepsie.  D’au- 
tres ont  étudié  comme  des  maladies  presque  différentes  les 
convulsions  partielles  des  divers  organes. 

Cette  manière  de  procéder  est  vicieuse  en  ce  que  ces  di- 
visions correspondent  moins  à des  différences  de  nature  qu’à 
des  degrés  inégaux  de  l’affection  convulsive.  Dans  tous  les  cas 
la  perturbation  de  l’innervation  locomotrice  est  identique  ; 
elle  conserve  tous  ses  caractères  essentiels  et  fondamentaux  , 
quel  que  soit  le  nombre  des  muscles  affectés.  S’il  arrive  que  la 
sensibilité  et  l’intelligence  ne  soient  plus  intactes  et  soient 
même  abolies,  comme  on  le  voit  dans  l’éclampsie  épilepti- 
forme, « c’est  que  la  névrosité,  comme  le  ditM.  Cerise,  est  une 
force  qu’il  n’est  pas  permis  de  dépenser  sur  plusieurs  points 
à la  fois.  Si  elle  est  prodiguée  dans  un  appareil,  elle  fait  dé- 
faut dans  un  autre  » (2).  Il  y a toujours  cette  différence  essen- 
tielle entre  l’épilepsie  et  la  forme  la  plus  grave  de  l’éclampsie, 
que  dans  la  première  l’intelligence,  la  sensibilité  et  la  locomo- 
tilité  sont  primitivement  et  simultanément  lésées  ; tandis  que 

(1)  Thèse  de  concours,  p.  53. 

(2)  Des  fondions  et  des  maladies  nerveuses,  par  le  docteur  Cerise,  ouvrage 
couronné  par  l’Académie  royale  de  médecine,  p.  570. 
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dans  la  seconde  l’abolition  de  la  connaissance  et  du  sentiment 
se  montre  comme  1’efïel  du  plus  haut  degré  du  trouble  de  l’in- 
nervation locomotrice. 

Nous  décrirons  donc  dans  cet  article,  sous  le  nom  à' affec- 
tion convulsive , les  convulsions  partielles  et  les  convulsions 
générales,  qu’elles  existent  d’ailleurs  avec  ou  sans  perte  de 
connaissance.  Nous  ne  nous  servirons  de  ces  divisions  qu’au- 
lant  qu’elles  nous  faciliteront  l’étude  et  la  description  des 
symptômes. 


Causes. 


Nous  avons  dit  que  la  prédisposition  de  l’enlant  aux  affec- 
tions convulsives  va  en  diminuant  avec  l’âge.  Cela  n’est  vrai 
que  d’une  manière  générale,  et  dans  les  cas  particuliers  il  est 
des  différences  dont  on  doit  tenir  compte.  En  effet,  comme  les 
causes  déterminantes  n’exercent  pas  toutes  leur  action  aux 
mêmes  époques,  il  en  résulte  que  telle  variété  de  la  maladie 
fréquente  dans  la  première  enfance  est  rare  dans  la  seconde. 
Ainsi  l’éclampsie  qui  se  lie  à une  dentition  laborieuse 
ne  se  manifeste  qu’avec  le  développement  des  dents , c’est- 
à-dire  le  plus  souvent  de  six  mois  à deux  ans  ; celle  qui 
résulte  de  la  présence  des  vers  se  montre  généralement  plus 
tard  ; celle  qui  dépend  de  fortes  émotions  ou  de  certaines  pas- 
sions ne  survient  qu’à  l’âge  où  les  facultés  morales  ont  acquis 
un  certain  degré  d’activité. 

Dans  l’enfance,  le  tempérament  nerveux,  pur  ou  mixte, 
est  un  des  plus  fréquents,  et  plus  il  est  prononcé,  plus  son 
influence  sur  la  production  des  convulsions  est  puissante  et 
fâcheuse.  Chez  les  sujets  qui  en  sont  doués,  la  prédominance  du 
système  nerveux  est  caractérisée  par  une  vive  impressionnabi- 
lité, une  intelligence  précoce,  une  tendance  continuelle  à se 
mouvoir,  l’expression  mobile  de  la  physionomie,  la  célérité 
dans  tous  les  actes  de  locomotion,  un  sommeil  habituelle- 
ment léger  et  agité.  Ces  enfants  sont  d’une  humeur  iras- 
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cible,  s'emportent  à la  moindre  contrariété,  s’émeuvent  au 
moindre  bruit,  ont  des  frayeurs  nocturnes  probablement  cau- 
sées par  des  rêves.  Tout  annonce  chez  eux  la  vivacité  des  im- 
pressions ganglionnaires,  sensoriales  et  affectives,  et  une  ac- 
livité  correspondante  dans  les  phénomènes  de  l’innervation 
cérébro-musculaire  ou  locomotrice. 

Les  sujets  faiblement  constitués  sont  les  plus  disposés  aux 
convulsions  ; mais  les  enfants  forts,  bien  développés,  sanguins 
et  habituellement  bien  portants,  n’en  sont  point  à l’abri.  Ces 
deux  conditions  peuvent  se  lier  à une  prédominance  marquée 
du  système  nerveux.  Mais  tandis  que  la  première  favorise  spé- 
cialement les  convulsions  sympathiques  et  idiopathiques,  la 
seconde  prédispose  aux  convulsions  symptomatiques,  surtout 
à celles  qui  ont  lieu  par  pléthore. 

La  prédisposition  convulsive  est  souvent  congénitale  et  hé- 
réditaire. Quand  on  questionne  avec  soin  les  parents  sur  leur 
santé  antérieure,  on  apprend  qu’un  très  grand  nombre  d’entre 
eux  ont.  eu  pendant  leur  enfance  des  attaques  de  convulsions; 
plus  tard,  ils  sont  devenus  hystériques,  hypochondriaques, 
sujets  aux  crises  de  nerfs,  aux  vapeurs,  à la  migraine,  etc.  On 
pense  aussi  que  les  femmes  qui,  pendant  leur  grossesse,  éprou- 
vent souvent  l’action  des  causes  propres  à produire  la  surexcita- 
tion nerveuse,  telles  queles  chagrins  et  toute  espèce  d’émotion 
vive,  donnent  le  jour  à des  enfants  prédisposés  aux  affections 
convulsives.  Souvent  la  prédisposition  est  acquise  et  le  résultat 
d’une  éducation  physique  et  morale  mal  dirigée.  Pour  la  pro- 
duire, il  faut  en  général  le  concours  de  deux  ordres  de  causes, 
les  unes  tendantà  affaiblir  la  constitution,  à appauvrir  le  sang, 
les  autres  à surexciter  le  système  nerveux  et  à augmenter  sa 
prépondérance  déjà  si  manifeste  dans  le  premier  âge.  « Tous 
les  enfants,  dit  Brachet,  qui  présenteront  cette  mobilité  ner- 
veuse n’auront  qu’une  existence  maladive.  Jeunes,  ils  seront 
en  proie  aux  maladies  convulsives;  plus  tard  les  crises  de  nerfs 
seront  leur  partage,  et  l’hypochondrie  et  la  mélancolie  viendront 
empoisonner  leur  vieillesse,  à moins  que,  de  bonne  heure, 
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une  éducation  mâle  et  bien  dirigée,  un  régime  approprié,  et 
tous  les  autres  soins  d’une  hygiène  bien  entendue  ne  corrigent 
cette  disposition  funeste  (1).  » 

On  comprend  facilement  que  la  mobilité  nerveuse  se  déve- 
loppe sous  l’influence  d’une  surexcitation  habituelle  du  système 
nerveux  par  le  fait  d’une  hygiène  mal  entendue.  Mais  il  est  plus 
difficile  d’expliquer  comment  l’anémie,  l’appauvrissement  du 
sang,  l’affaiblissement  de  la  constitution,  ont  une  si  grande  in- 
fluence sur  le  système  nerveux.  Pourquoi  la  nutrition  et  plu- 
sieurs autres  fonctions  sont-elles  languissantes  et  incomplètes, 
tandis  que  les  fonctions  nerveuses  ont  une  énergie  extraordi- 
naire? Ce  problème  de  physiologie  pathologique  11e  nous  parait 
avoir  reçu  aucune  solution  satisfaisante.  Nous  sommes  si  peu 
avancés  dans  la  connaissance  des  phénomènes  intimes  dont  le 
système  nerveux  est  le  siège,  que  tout  ce  qu’ont  dit  les  auteurs 
à ce  sujet  est  dû  à des  inductions  plus  ou  moins  ingénieuses, 
et  non  le  fruit  d’une  observation  suffisante  alliée  à une  induc- 
tion rigoureuse.  Cependant  nous  trouvons  dans  un  ouvrage  ré- 
cent une  explication  qui,  sans  être  irréprochable  (car  elle  ne 
nous  paraît  ni  assez  claire,  ni  assez  explicite),  approche  assez 
du  but  pour  que  nous  croyions  devoir  la  reproduire  ici.  « Toute 
excitation  dans  un  appareil  nerveux,  pour  se  produire  sous 
l’influence  d’une  stimulation  appropriée,  doit  dépenser  une 
somme  déterminée  de  névrosité,  ou,  si  l’on  veut,  une  somme 
déterminée  d’éléments  nerveux  et  d’éléments  artériels. 
Cela  étant,  l’élément  artériel  qui  concourt  à la  production  de 
la  névrosité,  dans  F excitation  nerveuse,  ne  saurait  être  fourni, 
si  la  constitution  est  chétive,  si  la  nutrition  générale  est  ap- 
pauvrie, par  la  même  quantité  de  sang  qui  suffirait  pour  la 
fournir  dans  une  constitution  plus  riche.  Il  en  résulte  que  l’ex- 
citation réclamerait  le  concours  d’un  volume  plus  considérable 
de  sang;  que  ce  concours,  étant  disproportionné  avec  les  con- 
ditions congénitales  du  tissu  nerveux,  ne  peut  être  offert,  et  que 


(I)  Traité  des  convulsions  dans  l'enfance , p.  371,  2e  édit. 
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tous  les  syirtptômes  de  lit  surexcitation  ont  lieu  : aussi  peut-on 
affirmer  que,  dons  certains  cas,  la  surexcitabilité  nerveuse  est 
en  raison  directe  de  l’appauvrissement  artériel  (1).  » Quelle 
, pie  soit  l’explication  du  fait,  il  nous  importe  surtout  de  consta- 
ter le  rapport  p&thogênique  qui  lie  l’affection  convulsive  à la 
mauvaise  constitution  du  sang;  car  il  y a des  conséquences  im- 
portantes à en  tirer  pour  la  pratique. 

Au  rang  des  causes  prédisposantes  nous  devons  encore  pla- 
cer l’influence  de  l’habitude;  c’est-à-dire  que  tout  sujet  qui  a 
eu  déjà  une  ou  plusieurs  attaques  de  convulsions  est  beaucoup 
plus  disposé  à en  éprouver  de  nouvelles.  Chez  lui  la  moindre 
cause  occasionnelle  provoquera  l’explosion  des  accidents  ner- 
veux; chez  un  autre  sujet,  il  faudra  des  causes  déterminantes 
plus  actives.  Ce  n’est  ici  qu’une  extension  aux  phénomènes 
pathologiques  de  la  loi  d’association  et  de  sympathie  qui  régit 
la  production  des  phénomènes  d’irradiation  nerveuse  dans 
l’ordre  physiologique. 

Lés  causes  qui  ont  leur  origine  dans  le  mode  suivant  lequel 
s’accomplit  chaque  fonction  de  l’écoUomie  animale  agissent  de 
deux  manières  : tantôt  elles  bornent  leurs  effets  à produire  la 
prédisposition  convulsive,  tantôt  elles  déterminent  les  convul- 
sions par  leur  action  immédiate  et  instantanée. 

Nous  ne  reparlerons  pas  de  l’influence  exercée  parle  régime 
de  la  mère  pendant  la  grossesse,  sur  la  disposition  convulsive 
de  l’être  qui  lui  doit  le  jour.  Cette  cause  n’agit  pas  autrement 
qu’en  modifiant  l’hématose  utéro-placentaire,  et  par  suite  toutes 
les  fonctions  de  l’enfant.  Dans  beaucoup  de  circonstances  il 
faut  lui  attribuer  ces  troubles  de  l’innervation  locomotrice  qui 
deviennent  l’origine  des  difformités  par  contracture  que  tant 
d’enfants  apportent  en  naissant,  et  de  ces  mouvements  vifs,  ima 
pétueux,  désordonnés  et  comme  convulsifs,  exécutés  par  le 
fœtus  dans  le  sein  de  sa  mère,  et  dont  les  femmes  nerveuses 
accusent  si  souvent  l’existence. 


(1)  Cèrise,  uUvrdgâ  cité,  p.  87. 
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La  pléthore  et  l’anémie  ont  une  influence  semblable  sur  la 
production  des  convulsions  : ainsi  chez  le  nouveau-né  qui  est 
dans  un  état  pléthorique,  et  chez  lequel  on  a lié  trop  tôt  le  cor- 
don ombilical,  elles  surviennent  aussi  bien  que  chez  celui  qu’une 
hémorrhagie  abondante  a rendu  anémique.  Dans  la  suite  de 
l’enfance,  ces  deux  causes,  en  apparence  si  opposées,  produi- 
sent les  mêmes  effets.  Il  est  malheureusement  bien  fréquent  de 
voir  des  émissions  sanguines  générales  ou  locales  être  suivies 
de  ces  fâcheux  effets,  pour  peu  qu’elles  soient  trop  copieuses 
ou  employées  mal  à propos.  Brachet  a cité  un  cas  fort  intéres- 
sant d’épistaxis  abondante  suivie  de  syncope  et  de  convulsions 
chez  un  enfant  de  huit  ans  qu’il  eut  beaucoup  de  peine  à ren- 
dre à la  vie.  Il  paraît  bien  certain  qu’une  hémorrhagie  relative- 
ment aussi  abondante  chez  un  enfant  que  chez  un  adulte  sera 
moins  bien  supportée  par  le  premier,  et  déterminera  plus  fa- 
cilement des  désordres  nerveux. 

Il  nous  importe  de  faire  remarquer  ici  qu’un  effet  identique, 
les  convulsions,  peut  résulter  de  deux  états  complètement  op- 
posés, l’hypérémie  et  l’anémie  encéphalique.  Ilest  dès  lors  im- 
possible de  considérer  le  sang  comme  l’agent  excitant  des 
fonctions  nerveuses,  puisque  sa  soustraction  n’empêche  point 
l’excitation  de  se  produire  ni  même  d’être  très  vive.  La  présence 
du  fluide  artériel  dans  les  vaisseaux  capillaires  de  l’encéphale 
n’est  qu’une  des  conditions  de  l’excitation  nerveuse  et  n’en  est 
point  la  cause  essentielle.  Et  si,  en  attribuant  les  convulsions  cà 
une  irritation  encéphalique,  on  fait  consister  celle-ci  dans  une 
augmentation  de  l’activité  des  capillaires  sanguins,  on  émet 
une  hypothèse  que  les  faits  démentent  d’une  manière  péremp- 
toire. Si,  au  contraire,  on  se  rejette  sur  ce  qu’on  a dans  ces 
derniers  temps  appelé  irritation  nerveuse,  ce  mot,  dont  il  nous 
paraît  bien  difficile  de  définir  rigoureusement  le  sens,  doit, 
suivant  nous,  donner  simplement  l’idée  d’une  perturbation  de 
l’innervation  dont  nous  ne  connaissons  ni  la  nature  ni  le  mé- 
canisme. 

La  pléthore  fébrile  agit  comme  la  pléthore  simple.  Toutes  les 
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maladies  à réaction  pyrétique  se  compliquent  plus  facilement 
dans  l’enfance  qu’à  un  âge  plus  avancé.  C’est  ici  que  nous  pour- 
rions mentionner  presque  toutes  les  maladies  inflammatoires; 
mais  cette  énumération  se  trouvera  mieux  placée  à mesure  que 
nous  ferons  la  revue  des  autres  fonctions.  Remarquons  seule- 
ment que,  dans  beaucoup  de  ces  maladies,  c’est  peut-être 
moins  la  pléthore  que  la  viciation  du  sang  propre  à chacune 
d’elles  qui  produit  la  surexcitation  nerveuse.  Dans  les  fièvres 
exanthématiques  et  typhoïdes,  par  exemple,  c’est  sans  doute 
moins  une  congestion  sanguine  qu’une  viciation  du  liquide  ar- 
tériel, qui  joue  le  principal  rôle  dans  la  production  des  acci- 
dents nerveux,  en  supposant  d’ailleurs  que  la  lésion  de  l’inner- 
vation ne  soit  pas  primitive. 

De  même  encore  dans  certains  états  pathologiques  dont  l’a- 
némie est  un  des  caractères  essentiels,  dans  la  chlorose  par 
exemple,  il  y a autre  chose  qu’une  simple  diminution  de 
quantité  du  sang  qui  circule  dans  les  vaisseaux,  il  y a vice  dans 
sa  composition.  Et  qui  peut  nier  que  ce  sang  vicié  ne  doive 
changer  les  conditions  de  l’excitation  nerveuse,  plus  encore  que 
l’introduction  dans  les  centres  nerveux  d’une  quantité  moindre 
de  ce  liquide  ayant  ses  qualités  normales? 

Les  saisons  chaudes  et  les  climats  méridionaux  sont  généra- 
lement regardés  comme  favorisant  les  maladies  convulsives. 
Beaucoup  de  faits  prouvent  aussi  que  l’exposition  accidentelle 
et  momentanée  à un  air  très  chaud  et  vicié  par  la  respiration 
d’un  grand  nombre  de  personnes  peut  surexciter  assez  vive- 
ment le  système  nerveux  pour  amener  des  convulsions. 

« Nous  avons  vu  fréquemment,  disent  Mi\I.  Guersant  et 
Blache,  de  jeunes  enfants  en  proie  à des  convulsions  pour  être 
restés  dans  une  chambre  fortement  échauffée,  dans  une  salle 
de  spectacle  ou  dans  une  église,  où  se  trouvaient  réunies  un 
grand  nombre  de  personnes  (1).  » Baumes  a vu  plusieurs  cas 
de  cette  espèce,  et  cite,  entre  autres,  celui  d’un  enfant  nouveau- 


(I)  Dictionnaire  cle médecine  en  30  vol.,  t.  XI,  p.  -1A9. 
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né  bien  constitué,  et  vigoureux,  qui  ne  pouvait  teter  qu’avec 
des  angoisses  inexprimables.  « Appelé,  dit  ce  médecin,  pour 
remédier  à cet  état,  je  m’aperçus,  par  une  dyspnée  qui  me 
saisit  en  entrant  dans  la  chambre  remplie  de  gens  à visites, 
que  la  perte  du  ressort  de  l’air  était  le  principe  des  anxiétés  de 
ce  jeune  enfant,  anxiétés  dont  la  mère  n’était  pas  exempte.  Je 
fis  retirer  tout  le  monde,  ouvrir  avec  prudence  les  fenêtres  et 
les  portes  de  l’appartement,  et  modérer  le  feu  de  la  chemi- 
née (1).  Cette  simple  précaution  eut  un  succès  complet  et 
délivra  l’enfant  et  sa  mère.  » Baumes  ajoute,  avec  raison,  que 
« puisque  les  lieux  dont  l’atmosphère  est  peu  renouvelée, 
échauffée  ou  altérée,  donnent  naissance  aux  convulsions,  on 
peut,  sous  ce  dernier  point  de  vue,  ranger,  parmi  les  causes 
éloignées  de  ces  maladies,  le  séjour  dans  les  grandes  cités. 
Les  abus  sans  nombre  qui  en  pervertissent  l’atmosphère  sont 
connus.  » 

Les  substances  délétères  dont  l’air  est  le  véhicule  produi- 
sent quelquefois  des  convulsions  : les  émanations  de  plomb, 
par  exemple.  Mais  ces  causes,  qui  rentrent  dans  le  domaine 
de  l’influence  des  professions,  s’exercent  rarement  chez  les 
enfants. 

Nous  n’insisterons  point  sur  les  effets  de  la  privation  des 
rayons  solaires,  ni  sur  ceux  des  habitations  froides  et  humides, 
conditions  qui  modifient  la  constitution,  l’affaiblissent  et  la 
prédisposent  aux  maladies  nerveuses,  mais  ont  rarement  une 
action  déterminante  sur  le  développement  des  convulsions. 
Cependant,  lorsqu’une  atmosphère  froide  et  humide  succède 
rapidement  à une  grande  chaleur,  des  convulsions  peuvent 
prendre  naissance.  L’insolation  trop  forte  a aussi  quelquefois 
les  mêmes  conséquences.  Enfin  il  n’est  pas  douteux  que  l’état 
électrique  de  l’atmosphère,  pendant  les  orages  et  les  tempêtes, 
ou  à leur  approche,  n’agisse  de  la  même  manière. 

Baumes  a consacré  un  long  chapitre  à étudier  l’influence 


(I)  Trailc  des  convulsions,  p.  53. 
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des  vêtements.  Les  uns  sont  trop  chauds  ou  insulïîsants;  d’au- 
tres sont  compressifs  et  apportent  des  obstacles  à la  digestion, 
à la  respiration  et  à la  circulation.  C’est  surtout  par  ce  dernier 
mode  d’action  qu’ils  sont  nuisibles,  en  causant  une  pléthore 
cérébrale. 

Cerlaines  causes  se  trouvent  dans  des  états  pathologiques 
de  l’appareil  respiratoire,  tels  que  le  croup,  le  pseudo-croup, 
le  catarrhe  suffocant,  la  coqueluche,  la  pleurésie  et  la  pneu- 
monie. 

L’appareil  digestif  est  celui  qui,  par  l’exercice  de  ses  fonc- 
tions et  par  les  modifications  qu’y  apportent  les  maladies,  a le 
plus  d’influence  sur  le  développement  des  maladies  convulsives 
dans  l’enfance. 

Nous  passerons  sous  silence  ces  cas  fort,  curieux,  dans  les- 
quels on  a vu,  par  suite  d’idiosyncrasies  bizarres,  des  aliments 
d’ailleurs  très  sains  ne  pouvoir  être  ingérés  dans  l’estomac  de 
certaines  personnes  sans  amener  des  phénomènes  nerveux. 

Il  n’est  point  rare  de  voir,  chez  les  enfants,  la  surcharge  de 
l’estomac  amener  des  accidents  convulsifs,  et  cela  d’autant 
plus  facilement  que  les  aliments  sont  plus  grossiers,  plus  in- 
digestes, en  un  mot  moins  adaptés  à l’âge,  aux  forces  diges- 
tives’et  aux  dispositions  individuelles  : ainsi,  chez  les  enfants 
à la  mamelle,  la  profusion  avec  laquelle  certaines  nourrices 
donnent  à leurs  nourrissons  un  lait,  de  bonne  qualité  d’ailleurs, 
l’usage  prématuré  et  trop  copieux  des  bouillies  et  autres  ali- 
ments artificiels,  ont  été  signalés  par  tous  les  auteurs.  Quant 
aux  effets  d’une  alimentation  insuffisante,  ils  consistent  plutôt 
dans  l’affaiblissement  de  la  constitution  qui,  par  là,  devient 
plus  prédisposée  à la  surexcitation  nerveuse. 

Il  est  des  aliments  qui  exercent  une  action  fâcheuse  sur 
l’encéphale  sans  avoir  produit  aucun  dérangement  apparent 
dans  les  fonctions  digestives  ; ce  sont  de  véritables  poisons  qui 
sont  absorbés  et  vont  directement  modifier  l’innervation.  C’est 
ainsi  qu’agit  quelquefois  le  lait  d’une  nourrice  qui  a éprouvé 
une  forte  émotion,  un  accès  de  colère  par  exemple.  Les  au- 
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leurs  rapportent  un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre.  Le 
coït,  Ja  menstruation,  la  grossesse,  peuvent  aussi  donner  au  lait 
des  propriétés  nuisibles.  Enfin  on  a cité  des  cas  d’idiosyncrasie 
fort  extraordinaires  relativement  au  lait  vicié  de  certaines 
femmes,  lequel,  très  bien  supporté  par  tel  enfant,  ne  l’est 
point  par  tel  autre.  « Une  femme  nourrissait  son  propre  enfant 
sans  inconvénient  ; elle  donna  son  sein  à un  second  enfant,  qui 
fut  pris  de  convulsions,  à un  troisième  également,  et  tous  les 
êtres  vivants,  à l’exception  de  son  enfant,  à qui  on  donna  de 
son  lait,  éprouvèrent  un  trouble  dans  les  mouvements  (1).  » 

Voici  un  autre  fait  non  moins  remarquable.  Une  mère 
nourrice,  après  s’être  mise  en  colère,  à l’occasion  d’un  vol  dont 
elle  avait  été  victime,  présente  le  sein  à son  enfant  âgé  de  huit 
mois.  Elle  était  encore  tremblante  d’émotion,  l’enfant  refuse 
d’abord  le  sein;  mais,  forcé  par  le  besoin,  il  finit  par  teter. 
Bientôt  après  survint  un  vomissement,  par  suite  duquel  le  lait 
ingéré  fut  rejeté.  Au  bout  de  quelques  heures,  l’enfant  teta 
l’autre  sein,  et  en  peu  de  temps  survinrent  des  convulsions 
promptement  suivies  de  la  mort,  malgré  un  traitement  éner- 
gique (2). 

Dans  plusieurs  cas  de  ce  genre,  les  accidents  ont  eu  lieu 
sans  indigestion  préalable;  mais  il  est  vrai  de  dire  que  le' plus 
souvent  ce  sont  les  troubles  digestifs  qui  réagissent  sur  l’en- 
céphale. Par  conséquent,  sans  reproduire  ici  tout  ce  que  nous 
avons  dit  ailleurs  sur  les  causes  de  l’indigestion,  répétons  seu- 
lement ce  que  disent  à ce  sujet  MM.  Guersant  et  Blache  : 
« Vingt  fois  nous  avons  vu  survenir  les  convulsions  les  plus 
graves  chez  de  jeunes  enfants  qui  avaient  mangé  des  raisins 
secs,  des  morceaux  de  carotte,  des  pommes  crues,  des  lentilles, 
des  pois,  des  pommes  de  terre,  des  haricots  mal  cuits,  etc.  ; 
puis  tout  rentrer  dans  le  plus  grand  calme  aussitôt  que  ces 
substances  indigestes  avaient  été  expulsées  au  dehors,  soit  par 


(1) Andral,  Leçons  orales,  recueillies  par  A.  Latour,  t.  III,  p.  28*. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  18*5,  p.  272. 
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le  vomissement,  soit  par  les  selles  (1).  » M.  Trousseau  professe 
aussi  « que  le  plus  souvent  une  indigestion  est  la  cause  déter- 
minante de  l’éclampsie  chez  les  enfants  » (2). 

Levin,  les  liqueurs  alcooliques,  le  café,  le  thé,  etc.,  peuvent 
déterminer  des  accidents  nerveux  non  moins  graves;  mais 
heureusement  ces  dangers  sont  assez  connus  pour  que  l’action 
de  ces  causes  soit  rare  et  n’ait  lieu  que  par  suite  d’une  grande 
incurie  de  la  part  des  parents. 

Nous  mentionnerons  ensuite  l’abus  des  émétiques  et  des  pur- 
gatifs, de  tous  les  médicaments  âcres  et  irritants  susceptibles 
d’enflammer  la  muqueuse  digestive;  d’un  autre  côté,n  oublions 
pas  les  médicaments  stupéfiants,  dont  l’emploi  inopportun  ou 
à doses  trop  élevées  est  souvent,  chez  les  enfants,  la  cause  de 
dangers  réels. 

Les  corps  étrangers  dans  la  cavité  digestive,  la  rétention  du 
méconium,  la  constipation  et  la  présence  des  vers,  ont  fixé 
l’attention  de  tous  les  auteurs,  et  en  particulier  de  Baumes. 
Cet  auteur  établit  d’abord  que,  parmi  les  enfants  qui  ont  l’anus 
imperforé,  il  en  est  chez  lesquels  la  rétention  du  méconium 
amène,  avec  beaucoup  d’autres  accidents,  des  phénomènes 
convulsifs.  Quant  aux  cas  dans  lesquels  il  n’y  a aucun  obstacle 
mécanique,  Baumes  démontre  que  la  rétention  peut  tenir  : 
1°  à la  faiblesse  de  l’enfant,  2°  à une  trop  grande  consistance 
du  méconium,  3°  au  spasme  du  sphincter  anal.  Ces  divisions 
ne  sont  pas  à négliger  en  pratique. 

Les  cas  de  convulsions  par  suite  d’une  constipation  pro- 
longée sont  assez  communs.  « Un  enfant  de  neuf  ans,  dit  le 
professeur  Andral,  fut  pris  de  convulsions  intenses.  En  explo- 
rant son  ventre,  je  trouvai  de  petites  tumeurs  inégales,  bos- 
selées, que  je  reconnus  être  dues  à un  amas  de  matières  fé- 
cales; il  était  constipé  depuis  huit  jours.  Les  laxatifs,  en 
enlevant  la  cause , firent  complètement  cesser  les  convul- 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  eu  30  vol.,  t.  11,  p.  150. 

(2)  Gazelle  des  hôpitaux,  1 842,  p.  221. 
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siuns  (1).  » Brachet  et  MM.  Guersant  et  Blache  ont  été  témoins 
de  cas  semblables. 

La  plupart  des  maladies  de  l’appareil  digestif  exercent  une 
grande  influence  sur  les  affections  convulsives,  et,  dans  la  des- 
cription que  nous  avons  donnée  de  chacune  d’elles,  nous  avons 
insisté  sur  ce  point  important.  Nous  ne  ferons  donc  plus  que 
rappeler  ici  la  dentition  laborieuse,  les  phlegmasies  de  la  mu- 
queuse digestive  sus-  et  sous-diaphragmatique,  les  diacrises  de 
cette  membrane,  l’affection  vermineuse,  les  pneumatoses,  les 
indigestions,  les  invaginations,  la  dothiénentérie,  le  choléra 
sporadique,  etc. 

Les  convulsions  peuvent  survenir  comme  effet  de  certains 
flux,  tels  que  des  sueurs  abondantes,  la  diarrhée,  la  dysen- 
terie, la  leucorrhée,  etc.  Toute  déperdition  abondante  d’un 
liquide  formé  aux  dépens  du  sang  a le. même  effet  que  celle  du 
sang  lui-même  ; de  là  vient  que  les  flux  immodérés  agissent 
en  quelque  sorte  comme  les  hémorrhagies  sur  la  surexcitabi- 
lité nerveuse.  Dans  beaucoup  de  circonstances,  l’acte  organique 
qui  constitue  la  sécrétion  ne  peut  s’accomplir  sans  produire 
directement  une  surexcitation  du  système  nerveux.  Telle  est 
aussi  l’influence  qu’exercent  certains  actes  excréteurs  qui  exi- 
gent une  déperdition  de  névrosité  plus  ou  moins  considérable, 
comme  la  défécation  quand  elle  est  accompagnée  de  douleur, 
de  ténesme. 

La  suppression  des  sécrétions  normales  ou  pathologiques 
peut  être  également  funeste,  quand  l’économie  n’y  a pas  été 
préparée.  Ainsi,  on  rencontre  assez  souvent  des  enfants  chez 
lesquels  les  convulsions  se  sont  montrées  peu  de  temps  après 
la  disparition  intempestivement  provoquée  d’un  exanthème, 
des  dartres,  de  la  teigne,  des  croûtes  de  lait,  de  l’otorrhée, 
d’un  flux  nasal,  d’un  ulcère  scrofuleux,  etc.  L’influence  de  cet 
ordre  de  causes  a été  généralement  exagérée  ou  mal  inter- 
prétée par  les  anciens  ; cependant  elle  est  bien  réelle,  et  nous 


(1)  Leçons  orales,  t.  UI,  p.  282. 
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dirons,  avec  le  docteur  Cerise,  que  « c’est  un  des  mystères  les 
plus  effrayants  de  l’étiologie  que  l’influence  des  suppressions 
de  ce  genre  sur  la  production  de  Loutes  les  maladies  du  cadre 
nosologique  » (1). 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  rétention  du  méconium  et  de  la 
constipation.  La  rétention  de  la  bile  paraît  très  rare  chez  les 
enfants,  et  celle  de  l’urine,  qui  est  un  peu  plus  commune,  pro- 
duit rarement  l’éclampsie.  Nous  en  avons  vu  cependant  un  cas, 
en  IS/iO,  sur  un  enfant  nouveau-né,  pour  lequel  nous  fûmes 
appelé  chez  une  sage-femme  de  la  rue  du  Faubourg-Saint- 
Denis.  Cet  enfant  était  né  depuis  trente-six  heures;  il  avait 
évacué  le  méconium,  mais  pas  une  goutte  d’urine  ; des  symptô- 
mes de  douleur  et  d’agitation  avaient  graduellement  augmenté 
et  pris  le  caractère  convulsif.  Ayant  trouvé  la  vessie  très  dis- 
tendue au-dessus  du  pubis,  et  jugé  que  tout  retard  était  péril- 
leux, nous  introduisîmes  une  sonde  de  gomme  élastique,  d’un 
petit  calibre  et  sans  mandrin;  nous  ne  trouvâmes  aucun  ob- 
stacle, une  grande  quantité  d’urine  fut  évacuée,  et  peu  de  temps 
après  l’enfant  revint  à un  calme  parfait.  11  n’y  avait  là  sans 
doute  qu’un  spasme  du  col  vésical  ou  une  atonie  cTu  corps  de 
la  vessie,  qu’une  seule  introduction  de  la  sonde  lit  cesser,  car 
les  accidents  ne  reparurent  point. 

La  présence  d’un  ou  de  plusieurs  calculs  dans  la  vessie  doit 
également  être  mentionnée  parmi  les  causes  de  l’éclampsie. 

Enfin,  avant  d’arriver  aux  causes  qui  ont  leur  source  dans 
les  fonctions  de  relation,  notons  l’influence  d’une  croissance 
trop  rapide,  et  disons,  avec  M.  Andral,  que  la  physiologie  ne 
nous  permet  pas  de  méconnaître  quelle  modification  profonde 
une  nutrition  trop  active  peut  imprimer  à l’innervalion  cérébro- 
spinale,  soit  directement,  soit  indirectement,  par  suite  de  l’é- 
puisement des  principes  constituants  du  sang  que  l’hématose 
est  impuissante  à réparer  assez  promptement. 

L’affection  convulsive  peut  reconnaître  pour  cause  la  mau- 


(I)  Ouvrage  cité,  p.  I9fi. 
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vaise  direction  des  exercices  des  sens.  Cette  influence  agit  de 
deux  manières  : « 1°  Les  excitations  sensoriales  portées  à l’ex- 
cès, trop  fréquemment  renouvelées , donnent  lieu  à une  sur- 
excitation  qui  peut  se  propager,  dans  quelques  cas,  à la 
centralité  cérébro-rachidienne.  2°  Les  excitations  sensoriales 
longtemps  interrompues,  trop  rarement  produites,  donnent 
lieu  à une  surexcitabilité  qui  peut  s’étendre  à tout  le  système 
nerveux  (1).  » Nous  ferons  remarquer  que  le  premier  de  ces 
deux  modes  d’action  s’exerce  plus  fréquemment  que  le  second 
chez  les  enfants. 

La  douleur  peuL  donner  naissance  aux  convulsions.  On  sait 
combien  la  sensibilité  est  naturellement  prédominante  dans  le 
premier  âge;  par  elle  on  s’explique  comment  des  blessures 
légères  qui,  chez  l’adulte,  seraient  parfaitement  supportées, 
peuvent  modifier  profondément  l’innervation  et  provoquer  des 
irradiations  cérébro-musculaires  désordonnées.  C’est  ce  qu’on 
a l’occasion  de  remarquer  chez  des  enfants  atteints  de  brû- 
lures ou  de  diverses  lésions  traumatiques.  Une  simple  piqûre 
d’épingle  a produit  le  même  résultat  chez  les  enfants  au  maillot. 
Nous  avons  vu,  chez  un  enfant  de  dix  à onze  ans,  les  efforts 
de  réduction,  dans  un  cas  de  luxation  du  coude,  amener 
une  éclampsie  des  plus  graves,  qui  cependant  se  termina  heu- 
reusement. 

La  peau,  considérée  comme  appareil  tactile,  est  quelquefois 
le  siège  d’impressions  capables  de  troubler  gravement  l’action 
des  centres  nerveux.  C’est  ainsi  qu’agissent  parfois  le  chatouil- 
lement, le  contact  de  certaines  substances,  telles  que  le  velours, 
le  duvet  d’une  pêche,  etc.  Ces  phénomènes  tiennent  à des 
idiosyncrasies  qui,  chez  quelques  sujets,  se  manifestent  dans 
l’exercice  des  autres  sens.  « De  nombreuses  observations,  dit 
Brachet,  attestent  que  la  vue  de  certaines  couleurs,  la  percep- 
tion de  certains  sons  (par  exemple,  le  bruit  d’un  couteau  qui 
crie  en  coupant),  de  certaines  odeurs,  de  certaines  saveurs, 


(I)  Cerise,  ouvrage  cité,  p.  199. 
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deviennent  causes  de  malaise,  de  syncopes  et,  de  convulsions 
pour  quelques  personnes....  (1).  » 

Une  excitation  sensoriale,  sans  être  d’une  nature  spéciale, 
mais  par  cela  seul  qu’elle  est  trop  intense,  est  dans  le  cas  de 
produire  beaucoup  d’effets  fâcheux,  surtout  chez  les  enfants 
qui  viennent  de  naître  ou  qui  ne  comptent  que  quelques  jours, 
quelques  semaines  d’existence.  « Ainsi,  dit  Baumes,  les  accou- 
chements faits  dans  des  appartements  très  éclairés,  la  curiosité 
de  juger  au  grand  jour  de  la  physionomie  du  nouveau-né,  les 
objets  éblouissants  présentés  à l’enfant  dont  la  vue  se  déve- 
loppe, les  bruits  de  fête  ou  les  acclamations  de  joie  qui  se  font 
autour  du  berceau  de  celui  qui  vient  de  naître,  les  odeurs 
fortes  ou  suaves  dont  on  aime  à l’entourer,  toutes  ces  causes, 
dis-je,  sont  si  capables  d’émouvoir  pernicieusement  les  enfants 
naissants,  queMoschion  recommande  avec  ardeur  de  les  mettre, 
à leur  naissance,  dans  un  lieu  modérément  chaud  et  point 
trop  éclairé,  et  que  Van-Swieten,  dont  la  tâche  délicate  était 
de  surveiller  l’éducation  des  enfants  du  sang  impérial,  plai- 
gnait ces  nobles  individus  de  ce  que  le  faste  et  la  grandeur 
royale  les  placent,  en  venant  au  monde,  dans  des  apparte- 
ments fort  éclairés,  et  auprès  desquels  le  canon  tire  à coups 
redoublés.  » Plus  loin,  Baumes  raconte,  d’après  Hannes,  l’ob- 
servation d’un  enfant  à qui  tout  objet  rouge  donnait  un  accès 
d’épilepsie;  d’après  Stenkius,  celle  d’un  enfant  qui  fut  si  ef- 
frayé par  le  bruit  inopiné  des  trompettes,  qu’il  tomba  dans 
un  accès  d’épilepsie  qui  le  tua  en  dix  heures;  et  enfin  celle 
d’une  petite  fille  de  trois  mois  qu’il  a vue  lui-même  éprou- 
ver six  accès  consécutifs  d’éclampsie,  pour  avoir  été  frappée 
par  le  bruit  inattendu  des  canons.  « Quoi  qu’il  en  soit,  dit-il, 
nous  trouvons  dans  la  nature  les  preuves  des  ménagements 
qu’il  faut  garder  avec  les  nouveau-nés,  puisque  cette  sage 
mère  a eu  la  précaution  de  rider  la  cornée,  de  voiler  le  con- 


(I)  Ouvrage  cité,  p.  379. 
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«lu il  auditif  inlerne  ol  d’embarrasser  les  neufs  olfactif  par  un 
mucus  épais  (1).  » 

Si  les  convulsions  peuvent  suivre  de  simples  troubles  fonc- 
tionnels dos  appareils  sensoriaux,  elles  prennent  aussi  quel- 
quefois naissance  sous  l’influence  de  leurs  maladies.  Les  unes, 
comme  l’ophthalmie,  l’otite,  agissent  surtout  par  la  douleur 
souvent  très  vive  qui  les  accompagne  ; les  autres,  peu  ou  point 
douloureuses,  ne  peuvent  cependant  altérer  profondément  la 
vitalité  des  tissus  sans  modifier  en  même  temps  leur  impres- 
sionnabilité; et  là  peut  se  trouver  le  point  de  départ  des  acci- 
dents convulsifs. 

Le  manque  d’exercice  musculaire  favorise  d’autant  plus  la 
surexcitation  nerveuse,  qu’il  est  plus  complet,  que  la  consti- 
tution est  primitivement  plus  faible,  que  les  enfants  se  livrent 
davantage  aux  travaux  intellectuels,  à des  préoccupations  ac- 
tives, à la  tristesse,  et  qu’enfm  l’ensemble  des  conditions  hy- 
giéniques est  plus  contraire  à une  bonne  nutrition.  Les  excès 
d’exercice  peuvent  devenir  causes  efficientes,  par  la  lassitude 
extrême  qu’entraînent  la  marche  ou  les  jeux  auxquels  tant 
d’enfants  se  livrent  sans  frein.  Mais  nous  devons  surtout  men- 
tionner des  exercices  d’un  genre  spécial,  comme  la  danse,  la 
valse,  l’escarpolette,  la  natation,  qui  occasionnent  des  convul- 
sions essentielles  ou  consécutives  à une  congestion  encépha- 
lique. Quant  aux  maladies  traumatiques  ou  autres  de  l’appareil 
locomoteur,  elles  ont  la  même  influence  que  celles  des  autres 
organes. 

Rien  n’est  plus  commun  que  les  exemples  de  convulsions 
produites  par  la  frayeur,  la  crainte,  la  colère;  il  est  inutile  de 
citer  quelques-uns  de  ceux  que  les  auteurs  ont  rapportés.  On 
a également  reconnu  que  la  jalousie,  l’envie,  le  chagrin,  la 
honte  'même  étaient  cause  d’éclampsie.  Brachel  cite  le  cas 
'd’un  enfant  qui  devint  triste  et  maigrit  à vue  d’œil  aussitôt 


(l)  Baumes,  ouvrage  cite,  p.  107. 
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qu’on  eut  retiré  sa  sœur  de  nourrice.  « Sa  susceptibilité  ner- 
veuse fut  portée  au  point  de  le  faire  tomber  en  convulsions 
toutes  les  fois  qu’il  voyait  faire  quelques  caresses  à cette  jeune 
sœur.  Je  conseillai  les  prises  de  zinc  et  de  jusquiame,  et  sur- 
tout la  séparation  d’avec  sa  sœur.  Il  fut  renvoyé  à la  campagne  ; 
sa  gaieté  revint,  les  convulsions  cessèrent,  et  il  reprit  toute  sa 
santé  (1).  » 

Nous  avons  vu  deux  enfants , amenés  à l’hôpital  pour  une  ma- 
ladie fort  légère,  y être  pris  de  convulsions  que  nous  ne  pûmes 
attribuer  qu’à  la  tristesse  et  au  chagrin  qu’éprouvaient  ces 
petits  malades  d’être  séparés  de  leurs  parents,  que  l’un  d’eux, 
âgé  seulement  de  deux  ans,  ne  cessait  de  demander  et  d’ap- 
peler avec  des  cris  et  des  larmes.  L’autre,  plus  âgé,  témoignait 
moins  sa  tristesse  par  les  signes  extérieurs,  mais  ce  sentiment 
était  empreint  sur  sa  physionomie  et  confirmé  par  ses  réponses. 
Ces  deux  enfants  reçurent,  un  jeudi,  la  visite  de  leurs  parents, 
et  quelques  minutes  après  leur  départ  se  manifesta  une 
éclampsie  épileptiforme  dont  aucun  traitement  ne  put  triom- 
pher. 

Les  grandes  passions  ne  se  développant  qu’après  la  puberté, 
on  comprend  que,  dans  l’enfance,  elles  ont  peu  d’importance 
au  point  de  vue  étiologique.  Cependant  n’est-ce  point  à l’a- 
mour-propre contrarié,  à la  vanité  blessée,  à l’ambition  non 
satisfaite,  qu’il  faut  attribuer  les  accidents  qu’amènent  chez 
certains  enfants  le  mécontentement  d’être  vaincus  par  leurs 
condisciples  dans  les  luttes  de  collège  et  la  privation  des  ré- 
compenses ardemment  désirées?  Tissot  a connu  un  enfant  qui, 
honteux  de  n’avoir  eu  aucun  prix  au  collège,  tomba  dans  une 
suite  d accidents  qui  annonçaient  le  spasme  le  plus  marqué  et 
le  mieux  soutenu  (2). 

Le  développement  précoce  de  l’intelligence  annonce  tou- 
jours une  certaine  disposition  à.  la  surexcitation  nerveuse 


(1)  Ouvrage  cilé,  p.  135. 

(2)  Baumes,  ouvrage  cite,  p.  207. 
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convulsive.  Aussi,  loin  de  le  favoriser  cl  de  le  désirer,  comme 
font  tant  de  parents  aveugles,  faut- il  le  retarder  et  le  ménager. 
Hufeland  dit,  avec  sa  sagesse  ordinaire,  que  tout  travail  de  tête 
doit  être  absolument  interdit  avant  l’âge  de  sept  ans.  Beaucoup 
de  mères  enseignent  la  lecture  à leurs  enfants  dès  l’âge  le  plus 
tendre,  et  sont  fières  des  résultats  qui  répondent  à leur  em- 
pressement; mais  celles-là  seules  sont  excusables  qui  réussis- 
sent à faire  pour  leurs  enfants  une  espèce  de  jeu  des  premiers 
efforts  qu’elles  demandent  à leur  intelligence,  et  l’on  ne  sau- 
rait trop  leur  prescrire  de  renoncer  à ces  tentatives  toutes 
les  fois  qu’elles  entraînent  une  application  pénible  et  pro- 
longée. 

Nous  devons  rapprocher  des  causes  physiologiques  qui 
agissent  directement  sur  les  centres  nerveux  les  maladies  de 
ces  organes.  Elles  sont  fort  nombreuses  depuis  l’hypérémie  la 
plus  simple  jusqu’à  l'inflammation  la  plus  étendue  et  la  plus 
avancée,  jusqu’aux  dégénérescences  de  différente  nature. 

Il  nous  faudrait  ici  énumérer  les  lésions  traumatiques  de 
l’axe  cérébro-spinal  et  des  méninges,  leurs  congestions,  leurs 
phlegmasies  aiguës  ou  chroniques,  simples  ou  tuberculeuses, 
les  épanchements  séreux  intra-  'et  extra-ventriculaires,  les  hé- 
morrhagies interstitielles  ou  par  exhalation,  les  tumeurs  tu- 
berculeuses, les  hydatides  et  d’autres  maladies  que  nous 
pouvons  passer  sous  silence,  vu  leur  rareté  chez  les  enfants. 

L’appareil  génital  devient  quelquefois  le  point  de  départ 
de  l’affection  convulsive.  Ainsi  la  masturbation,  l’établissement 
difficile  de  la  première  menstruation,  et  enfin,  dans  des  cas 
rares,  les  maladies  des  organes  génitaux,  peuvent  développer 
les  convulsions. 

Après  avoir  ainsi  parcouru  le  cadre  étiologique,  nous  avons 
à nous  demander  s’il  est  toujours  possible  de  constater  l’exis- 
tence d’une  ou  de  plusieurs  des  causes  que  nous  avons  mention- 
nées. Hâtons-nous  de  répondre  par  la  négative,  car  il  est  des 
cas  dans  lesquels  l’affection  convulsive  se  manifeste  sans  cause 
connue,  et  surtout  sans  cause  déterminante  de  nature  à pou- 
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voir  être  appréciée  pendant  la  vie,  même  à l’ouverture  du 
cadavre. 

II  est  en  effet  impossible  de  faire  consister  la  cause  prochaine 
de  l’éclampsie  dans  une  lésion  matérielle  des  centres  nerveux 
accessible  à. nos  sens.  L’irritation  sanguine  elle-même,  ou  la 
congestion  n’est  point  nécessaire  à sa  production,  et,  dans 
beaucoup  de  cas  où  elle  laisse  des  traces  sur  le  cadavre,  il  est 
plus  rationnel  d’attribuer  l’hypérémie  à l’éclampsie  que  celle- 
ci  à celle-là.  Vouloir  ici  tout  expliquer  par  une  congestion 
encéphalique,  c’est,  dit  M.  Andral,  comme  si  l’on  attribuait 
tout  accès  de  colère  à une  congestion  cérébrale,  pendant  que 
celle-ci  n’en  est  que  la  conséquence.  Ce  que  dit  ce  professeur, 
en  parlant  de  la  cause  prochaine  du  délire,  nous  paraît  iden- 
tiquement applicable  à l’affection  convulsive.  « Quand  on  voit 
un  malade  affecté  de  délire,  on  est  porté  à penser  qu’il  y a 
chez  lui  excitation  du  cerveau.  Il  n’en  est  cependant  pas  tou- 
jours ainsi,  et  c’est  aller  contre  les  faits  de  dire  que  le  délire 
est  toujeurs  dû  à un  état  d’irritation  et  de  stimulation.  L’irri- 
tation et  la  congestion  ne  sont  pas  plus  nécessaires  à l’existence 
de  deux  idées  qui  s’associent  mal,  d’où  résulte  le  délire,  qu’à 
l’existence  de  deux  idées  qui  s’associent  bien,  d’où  résulte  la 
raison.  Une  fois  le  délire  produit,  la  congestion  peut  bien  sur- 
venir, mais  c’est  alors  comme  résultat  et  non  comme  cause. 
Ainsi,  quand  un  homme  se  met  en  colère,  et  qu’il  survient  une 
congestion  cérébrale,  dira-t-on  que  c’est  parce  qu’il  y a eu 
congestion  qu’il  s’est  mis  en  colère?  Non,  car  c’est  la  proposi- 
tion inverse  qui  est  la  vraie  (1).  » Tout  ce  qui  précède  peut 
parfaitement  s’appliquer  aux  convulsions.  On  arrive  ainsi  à 
établir  que  la  cause  prochaine  de  cette  maladie  est  une  modi- 
fication de  l’innervation  inconnue  dans  sa  nature,  et  qui  peut 
être  mise  enjeu  dans  une  foule  de  conditions  diverses,  souvent 
même  opposées  les  unes  aux  autres.  11  n’y  a donc  rien  de 
constant  dans  l’iniluencc  de  ces  conditions;  leur  existence 


(l)  Leçons  orales,  t.  III,  p.  isg. 
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n’est  point  indispensable,  et,  quand  elle  a lieu,  elle  n’entraîne 
point  nécessairement  un  effet  identique;  car  la  même  cause 
éloignée  qui,  chez  une  personne,  provoquera  les  convulsions, 
déterminera  chez  une  autre  le  délire  ou  des  désordres  plus 
complexes  des  fonctions  nerveuses. 

Pour  établir  cependant,  autant  que  possible,  les  connexions 
de  la  maladie  avec  ses  causes,  on  a divisé  l’affection  convulsive 
en  trois  espèces,  suivant  qu’elles  sont  : 1°  essentielles,  2°  sym- 
pathiques, 3°  symptomatiques.  Les  premières  et  les  secondes 
sont  celles  dont  aucune  lésion  sensible  de  la  substance  ner- 
veuse ne  peut  rendre  compte  ; elles  diffèrent  en  ce  que,  dans 
celles  de  la  seconde  espèce,  le  point  de  départ  provient  d’une 
modification  physiologique  ou  pathologique  d’un  organe  autre 
que  les  centres  nerveux,  tandis  que  dans  les  premières  la  cause 
perturbatrice  a agi  sans  aucun  intermédiaire  sur  l’axe  cérébro- 
spinal  lui-même.  Enfin  les  convulsions  symptomatiques  sont 
celles  que  produisent  des  lésions  matérielles  appréciables  des 
centres  nerveux,  telles  que  la  congestion,  l’inflammation,  une 
tumeur,  etc.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas  cependant  le  siège 
et  la  nature  de  la  lésion  sont  tels,  qu’on  ne  peut  par  elle  ex- 
pliquera production  des  convulsions;  celles-ci  alors  participent 
de  la  nature  des  convulsions  essentielles  ou  idiopathiques. 

Symptômes. 

L’affection  convulsive  se  montre  sous  des  formes  si  variées, 
qu’il  nous  serait  impossible  de  les  décrire  toutes  sans  franchir 
les  limites  qui  nous  sont  imposées.  On  comprend,  en  effet,  que 
dans  les  cas  où  la  maladie  est  partielle,  elle  peut  siéger  sur  un 
très  grand  nombre  de  muscles  différents,  et  dès  lors  entraîner 
des  troubles  de  la  locomotion  en  rapport  avec  tel  ou  lel  muscle 
affecté.  Ainsi  l’état  convulsif  d’un  ou  plusieurs  muscles  de  l’œil 
produit  le  strabisme,  celui  des  muscles  expirateurs  détermine 
le  hoquet,  le  rire  et  les  éternuments  convulsifs,  etc. 

Ces  convulsions  partielles  sont  au  moins  aussi  fréquentes 
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dans  l’enfance  qu’à  un  âge  plus  avancé;  dans  co  dernier  cas 
elles  ne  se  rencontrent  généralement  que  chez  des  femmes 
hystériques.  On  sait  que  le  strabisme  remonte  presque  toujours 
à un  âge  très  tendre,  mais  nous  devons  faire  remarquer  qu’il 
est,  à proprement  parler,  l’effet  d’une  contracture  plus  ou 
moins  permanente  plutôt  que  celui  d’une  convulsion  clonique. 
Il  en  est  de  même  des  autres  convulsions  partielles,  qui,  à 
l’exception  du  hoquet,  ont  une  assez  grande  tendance  à se 
transformer  en  contractures  chroniques.  Sans  en  donner  ici 
la  description,  nous  dirons  seulement  que,  comme  les  autres 
formes  de  l’affection  convulsive,  elles  peuvent  être  symptoma- 
tiques d’une  maladie  avec  lésion  matérielle  de  la  substance 
nerveuse,  ou  au  contraire  en  être  complètement  indépen- 
dantes. Dans  le  premier  cas  elles  peuvent  s’accompagner  de 
dérangements  des  fonctions  nerveuses  qui  caractérisent  une 
autre  maladie;  mais  quelquefois  aussi  ces  dérangements  n’ont 
pas  lieu,  et  alors  le  praticien  se  trouve  dans  l’alternative  d’ad- 
mettre l’essentialité  des  mouvements  convulsifs,  ou  de  les  at- 
tribuer à une  lésion  Irès  circonscrite  des  fibres  médullaires.  11 
.faut  bien  reconnaître  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  ce  dia- 
gnostic différentiel  est  impossible. 

Les  convulsions  proprement  dites  ont  reçu  le  nom  d’éclam- 
psie et  ont  été  longtemps  confondues  avec  l’épilepsie.  C’est, 
depuis  qu’on  a apporté  plus  d’exactitude  dans  l’observation  des 
faits  cliniques  qu’on  a bien  saisi  les  différences  de  ces  deux 
maladies;  et  si,  dans  quelques  cas,  la  distinction  en  est  difficile 
ou  même  impossible,  ces  exceptions  ne  doivent  pas  empêcher 
d’en  tracer  les  caractères  respectifs. 

L’éclampsie  se  manifeste  par  des  attaques  dont  le  début  est 
tantôt  brusque  et  inattendu,  tantôt  lent,  graduel  et  annoncé 
par  des  phénomènes  précurseurs  qu’il  est  très  important  do 
ne  pas  méconnaître.  Ces  prodromes  ne  sont,  chez  certains  su- 
jets, que  les  caractères  exagérés  de  la  surexcitation  nerveuse 
qui  leur  est  habituelle,  et  chez  d’autres  les  premiers  effets  de 
la  surexcitation  accidentelle  qui,  sous  l’influence  de  certaines 
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causes  persistantes,  ne  tardera  pas  à se  traduire  par  des 
désordres  plus  graves.  Dans  les  deux  cas  voici  les  symptômes 
qu’on  observe.  L’enfant  est  irritable,  impatient,  agité;  sa  phy- 
sionomie exprime  le  malaise,  l’inquiétude,  le  mécontentement, 
la  souffrance  ; son  œil  est  vif,  brillant,  même  hagard  ou  fixe; 
parfois  il  a de  l’abattement  et  de  la  somnolence,  d’autres  fois 
de  l’insomnie  ou  un  sommeil  plus  léger.  Il  se  réveille  en  sur- 
saut, paraît  effrayé  et  pousse  des  cris  comme  quelqu’un  qui 
fait  des  rêves  pénibles.  Pendant  son  sommeil,  et  parfois^dans 
l’état  de  veille,  il  a des  tressaillements,  quelques  contractions 
spasmodiques  des  muscles  de  la  face,  des  grincements  de  dents, 
de  la  roideur  et  quelques  mouvements  involontaires  dans  les 
membres  supérieurs  ; quelquefois  il  pousse  des  cris  plaintifs, 
tantôt  interrompus,  tantôt  continuels.  Chez  beaucoup  de  pe- 
tits enfants  on  remarque  que  les  mains  se  dirigent  vers  les  na- 
rines comme  pour  les  frotter,  circonstance  que  les  parents 
sont  toujours  portés  à expliquer  par  la  présence  des  vers. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  n’aboutissent 
pas  nécessairement  à une  attaque  d’éclampsie.  Appréciés  à leur 
juste  valeur  par  un  praticien  qui  saura  en  faire  disparaître  les 
causes  ou  les  combattre  directement,  ils  peuvent  s’amender  et 
s’évanouir.  Mais  dans  beaucoup  d’autres  cas  ils  augmentent 
plus  ou  moins  rapidement,  jusqu’à  ce  que  les  convulsions  fas- 
sent explosion  ; ou  bien  celles-ci  surviennent  brusquement  sans 
que  les  prodromes  aient  offert  une  marche  progressive;  enfin 
dans  quelques  cas,  comme  nous  l’avons  dit,  elles  se  déclarent 
sans  phénomènes  précurseurs. 

L’attaque  d’éclampsie  se  caractérise  par  les  mouvements  dés- 
ordonnés et  involontaires  d’un  grand  nombre  de  muscles.  Les 
membres  se  fléchissent,  s’étendent  tour  à tour  ; les  doigts  et 
les  orteils  s’écartent  ou  se  rapprochent,  les  mains  se  portent  de 
l’état  de  pronation  à celui  de  supination  ; les  membres,  surtout 
les  supérieurs,  exécutent  par  moments  des  mouvements  de 
totalité  très  étendus.  La  tête  s’étend, en  arrière  ou  se  fléchit  en 
avant,  s’incline  à gauche  ou  à droite,  exécute  parfois  des  mou- 
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vements  rapides  et  irréguliers  de  rotation. Les  muscles  des  re- 
nions sus-  et  sous-hyoïdiennes  élèvent  et  abaissent  alternative- 
ment le  larynx,  impriment  aussi  quelques  mouvements  au 
maxillaire  inférieur.  La  langue  est  tremblante,  et,  quand  on 
peut  maintenir  les  mâchoires  écartées,  on  la  voit  se  mouvoir 
en  divers  sens;  quelquefois  elle  se  place  entre  les  dents,  qui,  en 
se  serrant  au  même  instant,  la  mordent  et  la  déchirent.  Une 
espèce  de  déglutition  semble  parfois  s’opérer,  mais  très  irré- 
gulièrement. Les  muscles  intrinsèques  du  larynx  sont  eux-mê- 
mes  souvent  convulsés,  car  le  passage  de  l’air  paraît  rétréci  et 
gêne  la  respiration  ; la  voix  ne  se  produit  pas,  ou  présente  un 
timbre  singulier.  Les  yeux  roulent  dans  leurs  orbites,  perdent 
leur  parallélisme,  deviennent  saillants  entre  les  paupières  lar- 
gement ouvertes,  ou  se  portent  fortement  en  haut,  de  manière 
que  la  cornée  soit  cachée  sous  la  paupière  supérieure  et  que 
la  sclérotique  seule  soit  visible;  les  paupières  se  rappro- 
chent ou  s’écartent.  Les  muscles  de  la  face  tirent  les  traits  dans 
tous  les  sens,  déforment  surtout  l’orifice  buccal  en  agissant  sur 
les  lèvres,  et  produisent  ces  grimaces  variées  et  bizarres  dont 
quelques-unes  ont  reçu  le  nom  de  rire  sardonique  ou  cynique. 
Les  mâchoires  sont  serrées  l’une  contre  l’autre;  il  y a des  cla- 
quements et  des  grincements  de  dents.  Les  muscles  du  rachis 
produisent  la  tension  et  la  rigidité  de  cette  tige  osseuse,  ou  des 
flexions  alternatives  à gauche  ou  à droite  qui  rapprochent  les 
épaules  des  hanches  ; les  muscles  des  régions  antérieures  al- 
ternent par  leurs  contractions  avec  les  précédents,  et  font  flé- 
chir le  bassin  et  le  thorax  l’un  sur  l’autre.  La  respiration  ne 
s’exécute  plus  régulièrement,  les  muscles  inspirateurs  et  expi- 
rateurs annulent  réciproquement  leur  action  ; les  parois  de  la 
poitrine  éprouvent  une  immobilité  active.  Dans  d’autres  in- 
stants la  respiration  s’accélère,  devient  courte  et  superficielle. 
Les  violentes  convulsions  du  diaphragme  et  des  muscles  de 
l’abdomen  impriment  aux  parois  de  cette  cavité,  et  aux  organes 
qu’elle  contient,  des  déplacements,  des  mouvements  ondula- 
toires et  des  secousses  très  facilement  appréciables  par  l’appli- 
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cation  de  la  main;  elles  déterminent  aussi  quelquefois  la  déplé- 
tion de  l’estomac,  de  l’intestin  et  delà  vessie. 

Tous  ces  phénomènes  se  rencontrent  rarement  réunis  chez 
le  même  sujet,  si  ce  n’est  au  plus  haut  degré  de  l’affection,  et 
dans  ce  cas  le  malade  ne  peut  résister  longtemps  à des  désor- 
dres si  graves.  Plus  souvent  les  convulsions  occupent  seule- 
ment les  membres,  quelques  muscles  du  tronc,  ceux  de  la  face 
surtout,  et  il  est  rare  qu’elles  ne  soient  pas  plus  prononcées 
d’un  côté  que  de  l’autre  : ordinairement  c’est  du  côté  gauche; 
souvent  aussi  elles  se  succèdent  dans  les  diverses  parties  du 
corps;  au  lieu  de  les  occuper  simultanément,  elles  passent  de 
l’une  à l’autre. 

« Les  yeux  et  la  face,  dit  Brachet,  sont,  par  leur  grande 
mobilité,  les  parties  les  plus  faciles  à se  convulser;  elles  le  sont 
presque  dans  tous  les  cas  de  convulsions  : je  ne  les  ai  peut- 
être  jamais  vues  calmes  et  paisibles  pendant  l’agitation  des 
autres  muscles.  Les  membres  supérieurs  sont  ensuite  les  plus 
faciles  à émouvoir,  et  ils-  fournissent  un  signe  fréquent  des 
convulsions.  Les  membres  abdominaux  sont  moins  souvent 
convulsés;  cependant  ils  peuvent  l’être  ou  seuls  ou  avec  les 
autres....  Bien  souvent  les  convulsions  sont  bornées  à un  seul 
côté  du  tronc  ou  aux  régions  sus-diaphragmatiques  ou  sous- 
diaphragmatiques  (1).  » 

Les  troubles  de  la  motilité  n’existent  pas  toujours  seuls,  sur- 
tout quand  ils  sont  violents,  et  occupent  un  grand  nombre  de 
muscles.  Ils  s’accompagnent  alors  de  dérangements  vers  l’in- 
telligence, les  sens  et  les  fonctions  organiques. 

L’intelligence  est  peu  troublée  dans  un  certain  nombre  de 
cas;  dans  quelques-uns  elle  est  tout  à fait  intacte,  dans  d’autres 
enfin  la  connaissance  est  complètement  perdue.  Ces  différentes 
nuances  sont  très-difficiles  à apprécier  chez  les  enfants  très 
jeunes  et  surtout  chez  les  enfants  à la  mamelle.  Chez  eux,  ce 
n’est  qu’en  excitant  les  sens  ou  les  facultés  de  l’instinct,  qu’on 


(I)  Brachet,  ouvrage  cité,  p.  55  ' 
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peut  juger  jusqu’à  quel  point  l’action  du  cerveau  est  modifiée. 
Si,  par  exemple,  en  plaçant  une  lumière  vive  devant  les  yeux, 
en  frappant  les  oreilles  d’un  bruit  violent  et  brusque,  en  ap- 
prochant du  nez  des  odeurs  fortes,  en  pinçant  la  peau,  si  l’on 
voit  que  l’enfant  cherche  par  quelque  acte  volontaire  à se  sous- 
traire à ces  impressions;  si,  en  introduisant  dans  la  bouche  du 
nourrisson  une  petite  quantité  de  liquide  ouïe  mamelon  de  sa 
nourrice,  on  voit  les  actes  de  la  déglutition  et  de  la  succion 
s’accomplir,  on  peut  conclure  que  toutes  les  fonctions  du  cer- 
veau ne  sont  point  abolies,  puisque  l’instinct  s’exerce  encore; 
à plus  forte  raison,  il  est  prouvé  que  l’impressionnabilité  senso- 
riale  est  conservée.  Mais  ces  actes  peuvent  manquer  sans  que 
cependant  la  sensibilité  soit  éteinte.  En  effet,  si  la  volonté  in- 
stinctive est  tout  à fait  suspendue,  la  douleur  due  au  pincement 
de  la  peau,  ou  à l’action  d’une  lumière  vive  sur  la  rétine,  au 
lieu  de  provoquer  des  actes  encore  régis  par  l’influx  nerveux 
volontaire,  cette  impression,  disons-nous,  ne  donnera  naissance 
qu’à  des  phénomènes  généraux  et  vagues  de  douleur.  Ainsi, 
qu’un  enfant  soit  en  proie  à une  attaque  intense  d’éclampsie 
avec  abolition  complète  des  fonctions  cérébrales,  le  pincement 
de  la  peau  de  la  jambe  ne  déterminera  aucun  mouvement  di- 
rigé et  calculé  dans  le  but  de  soustraire  ce  membre  à cette 
cause  de  douleur,  mais  produira  une  expression  générale  de 
souffrance  sur  la  physionomie  ou  un  redoublement  dans  les 
.désordres  convulsifs.  De  même  encore  une  lumière  vive  pla- 
cée devant  les  yeux  ne  sera  ni  évitée  ni  recherchée  d’une  ma- 
nière active,  bien  que  la  contraction  instantanée  de  la  pupille 
annonce  que  la  rétine  n’a  pas  perdu  toute  son  impressionnabi- 
lité. Ainsi  la  perception  et  l’innervalion  volontaire  locomotrice 
étant  abolies,  la  sensibilité  s’annonce  encore  par  quelques  si- 
gnes. Enfin,  au  plus  haut  degré  de  l’affection  convulsive,  l’ac- 
tion de  tous  les  sens  est  complètement  détruite.  La  lumière  la 
plus  éclatante  laisse  la  pupille  immobile;  le  bruit  le  plus  vio- 
lent, les  odeurs  les  plus  fortes,  les  pincements,  les  piqûres  de 
la  peau,  l’action  du  calorique  et  de  tous  les  agents  irritants, 
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ne  sont  suivis  d’aucun  cüel  appréciable  ; le  corps  vivant  reste 
inerte  et  étranger  à tous  les  stimulants  de  la  sensibilité  ani- 
male. 

Les  accidents  convulsifs  revêtent  parfois  une  forme  connue 
des  gens  du  monde  sous  le  nom  de  convulsions  internes. 
Celles-ci  se  remarquent  surtout  après  un  accès  de  convulsions 
épileptiformes,  mais  elles  se  présentent  aussi  d’emblée  chez 
quelques  sujets.  Elles  sont  caractérisées  par  de  la  roideùr  et 
quelques  contractions  convulsives,  soit  du  diaphragme,  soit 
des  muscles  expirateurs,  soit  des  muscles  oculaires  : sous  leur 
influence,  le  hoquet  se  manifeste;  la  respiration  se  suspend 
momentanément,  puis  devient  fréquente  et  même  tumultueuse; 
les  yeux  sont  agités  de  mouvements  convulsifs;  en  même  temps 
la  relation  des  sens  et  de  l’àme  avec  les  objets  extérieurs  est 
complètement  suspendue^ Toutefois  il  est  bon  de  faire  remar- 
quer qu’à  cet  état  s’ajoutent  souvent  quelques  secousses  invo- 
lontaires dans  les  muscles  des  membres,  c’est-à-dire  des  con- 
vulsions externes. 

Le  professeur  Trousseau  (1)  a décrit  une  forme  de  convul- 
sions dites  internes  qu’il  est  fort  important  de  ne  pas  mécon- 
naître. « On  voit,  dit-il,  des  enfants,  à la  moindre  colère,  ou 
par  frayeur,  être  pris  d’une  convulsion  partielle,  au  lieu  d’une 
attaque  éclamptique.  Ils  ont  peur,  et  aussitôt  ils  sanglotent,  de- 
viennent roides,  tombent,  se  relèvent  et  sont  guéris.  On  entend 
un  bruit  laryngé,  des  bruits  dans  l’abdomen;  les  yeux  sont 
agités  de  mouvements,  des  secousses  existent  dans  quelques 
muscles  ; la  respiration  s’arrête,  et  l’enfant  tombe  ; à peine 
tombé,  il  se  relève,  et  tout  est  fini.  Ce  phénomène  se  rapproche 
beaucoup  du  vertige  épileptique,  dans  lequel  on  voit  le  malade, 
dans  le  cours  d’une  action  ou  d’une  conversation,  s’arrêter 
tout  à coup  comme  étonné,  tourner  la  tête,  tendre  les  bras,  sou- 
pirer, et  rentrer  à l’instant  même  dans  l’état  ordinaire.  » 

Tels  sont  les  divers  degrés  suivant  lesquels  la  maladie  porte 


(1)  Gazelle  des  hûp.,  184S,p.  311. 
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atteinte  aux  fonctions  de  l’axe  cérébro-rachidien.  Voyons 
maintenant  si  les  organe^  de  la  vie  organique  n’éprouvent  pas 
aussi  des  dérangements  notables.  On  peut  dire  qu’ils  sont, 
pour  la  plupart,  consécutifs,  et  un  résultat  indirect  des  trou- 
bles de  la  locomotion.  Sans  doute  la  physiologie  et  l’observa- 
tion clinique  ne  nous  permettent  pas  de  méconnaître  l’influence 
que  les  centres  nerveux  exercent  sur  l’innervation  des  organes 
thoraciques  et  abdominaux.  Ainsi,  il  peut  y avoir  un  état  spas- 
modique du  tube  intestinal  et  de  la  vessie,  et  par  suite  des 
vomissements,  desselles  involontaires  et  l’émission  de  l’urine, 
dans  des  cas  où  les  muscles  abdominaux  ne  paraissent  le  siège 
d’aucune  contraction  convulsive.  De  même  encore  l’action  du 
cœur  peut  être  primitivement  troublée,  le  rhythme  et  la  force 
de  ses , contractions  peuvent  être  modifiés  alors  que  les  mus- 
cles respirateurs  ne  sont  point  convulsés.  Enfin,  en  songeant 
que  le  nerf  pneumogastrique  tire  directement  son  origine 
d’un  des  centres  encéphaliques;  que  sa  ligature,  chez  les  ani- 
maux vivants,  entraîne  directement  des  désordres  graves  dans 
les  fonctions  vitales  du  poumon,  il  est  très  raisonnable  de  sup- 
poser que,  dans  une  attaque  d’éclampsie,  l’action  respiratoire 
et  l’hématose  peuvent  être  profondément  atteintes  autrement- 
que  par  suite  des  troubles  apportés  aux  phénomènes  mécani- 
ques de  la  respiration  par  l’état  convulsif  des  muscles  moteurs 
du  thorax.  — 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’influence  complexe  que  nous  venons 
d’établir,  les  désordres  chss  fonctions  végétatives  présentent 
les  plus  grandes  variétés.  La  circulation  est  rarement  à l’état 
normal  ; le  pouls  est  fréquent,  développé,  plein  et  dur,  d’autres 
fois  il  est  concentré  et  petit  ; les  battements  du  cœur  sont  tu- 
multueux, irréguliers,  intermittents.  Avec  ces  divers  états  de 
la  circulation  centrale,  les  capillaires  externes  sont  assez  sou- 
vent congestionnés,  surtout  ceux  de  la  face,  qui  est  violacée, 
cyanosée  et  turgescente.  D’autres  fois  il  n’y  a nulle  apparence 
de  congestion.  La  stase  du  sang  veineux  est  toujours  plus 
manifeste  quand  la  respiration  est  gênée.  Celle-ci  est  alors 
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fréquente,  saccadée,  suspicieuse,  plaintive.  Les  inspirations  et 
les  expirations  se  succèdent  sans  régularité.  Quand  l’accès 
dure  depuis  longtemps,  la  respiration  devient  de  plus  en  plus 
lente,  anxieuse,  faible  ; les  muscles  inspirateurs,  dont  la  force 
est  épuisée,  semblent  impuissants  à soulever  le  tborax,  qui 
retombe  aussitôt  brusquement,  l’expiration  étant  tout  à fait 
passive.  Dans  les  cas  légers,  la  déglutition  s’accomplit  encore; 
dans  les  cas  graves,  elle  est  difficile,  impossible  même,  ou  se 
répète  avec  une  grande  fréquence,  comme  si  la  gorge  était 
embarrassée  par  un  corps  étranger;  il  s’écoule  parfois  de  la 
bouche  une  salive  écumeuse,  colorée  ou  non  par  du  sang  fourni 
par  la  langue  déchirée  entre  les  dents;  on  remarque  des  vo- 
missements, des  hoquets,  des  selles  involontaires  ou  une  con- 
stipation rebelle.  Les  sécrétions  se  suppriment  et  ne  se  réta- 
blissent qu’après  la  crise,  ou  lorsqu’elle  tire  à sa  fin.  La  peau, 
dont  la  chaleur  est  augmentée  ou  diminuée  sur  toute  l’étendue 
ou  sur  quelques  points  du  corps  seulement,  est  d’abord  sèche 
au  toucher.  Elle  se  mouille  ensuite  d’une  sueur  de  bonne  na- 
ture quand  une  terminaison  heureuse  est  prochaine;  mais 
quand  l’accès  se  prolonge,  que  le  malade  tombe  dans  la  pros- 
tration, une  sueur  froide  et  visqueuse  se  répand  sur  la  face  et 
les  membres.  Les  urines,  quelquefois  excrétées  dès  le  début  de 
l’attaque,  ne  sont  plus  sécrétées  pendant  sa  durée,  mais  bientôt 
après  elles  redeviennent  plus  abondantes,  et  sont  ordinaire- 
ment claires,  limpides  et  aqueuses. 

« La  durée  des  convulsions,  disent  les  auteurs  du  Compen- 
dium de  médecine  pratique  (1),  comprend  l’appréciation  de 
deux  faits  principaux,  savoir  : 1°  la  durée  de  l’accès,  2°  la  durée 
de  la  disposition  aux  accidents  convulsifs.  Sous  le  premier 
point  de  vue,  les  convulsions  doivent  toujours  figurer  parmi 
les  affections  essentiellement  aiguës.  » En  effet,  les  accès  les 
plus  violents  ne  durent  pas  au  delà  d’un  certain  nombre  d’heu- 
res, et  une  violence  extrême  exclut  même  une  durée  aussi 


(I)  Tome  II,  p.  <496. 
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longue.  Bien  souvent  les  accès  ne  durent  que  quelques  mi- 
nutes, mais  se  répètent  plusieurs  fois  par  jour,  ne  laissant  dans 
leurs  intervalles  que  des  troubles  très  légers,  tels  que  la  las- 
situde, les  bâillements,  le  besoin  de  dormir  ; d’autres  fois 
l’enfant  ne  recouvre  presque  pas  sa  connaissance,  a du  délire, 
de  l’agitation,  et  ces  signes  doivent  toujours  faire  craindre 
qu’un  nouveau  paroxysme  n’entraîne  le  petit  malade. 

Quant  â la  durée  de  la  disposition  pathologique  qui  est  la 
cause  prochaine  des  convulsions,  elle  offre  également  de 
grandes  différences.  La  pléthore  qui  la  constitue  quelquefois 
peut  être  passagère  et  se  dissiper  en  quelques  instants  ; l’anémie, 
'quoique  plus  lente  à disparaître,  peut,  dans  certains  cas,  être 
promptement  modifiée.  Si  l’affection  convulsive  reconnaît  pour 
causes  une  mauvaise  constitution,  une  surexcitabilité  nerveuse 
habituelle,  ou  quelques  maladies,  soit  des  centres  nerveux,  soit 
des  autres  organes,  on  conçoit  que  très  souvent  elle  soit  de 
nature  à se  prolonger,  pour  ainsi  dire  indéfiniment,  ou,  au 
contraire,  à se  dissiper  en  peu  de  temps;  lorsque  ces  maladies 
sont  susceptibles  de  se  reproduire,  elle  peut  aussi  reparaître 
après  une  guérison  complète. 

Les  convulsions  se  terminent  assez  souvent  par  la  mort. 

« Elle  survient  de  deux  manières,  dit  Brachet.  Ou  bien  elle 
commence  par  l’encéphale  : cet  organe,  trop  vivement  sur- 
excité, cesse  d agir  sur  les  autres  organes;  la  respiration 
s’arrête,  l’hématose  n’a  plus  lieu,  et  la  mort  est  certaine.  Ou 
bien  elle  commence  par  les  poumons  : la  respiration,  gênée 
par  les  contractions  irrégulières  des  muscles  respirateurs, 
ne  s exécute  qu’imparfaitement  ; les  poumons  s’engorgent,  le 
sangneles  traverse  qu’en  partie;  bientôt  la  suffocation  devient 
imminente,  et  elle  a lieu  si  des  mouvements  plus  réguliers  ne 
viennent  rétablir  et  la  respiration  et  la  circulation.  Enfin  une 
syncope  peut  survenir  et  se  prolonger  assez  pour  ne  plus  per- 
mettre le  retour  à la  vie  (1).  » Dans  certains  cas,  la  mort  n’est 


(I)  Ouvrage  cité,  p.  üü. 
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qu’apparente,  et  l’on  a vu,  à la  suite  d’éclampsies  très  graves, 
des  enfants  qu’on  croyait  morts  recouvrer  la  vie  comme  par 
miracle.  Brachet,  qui  insiste  avec  raison  sur  la  prudence  et 
l’attention  qu’il  faut  avoir  avant  de  prononcer  sur  la  réalité  de 
la  mort,  rapporte  à ce  sujet  deux  observations,  dont  une  tirée 
de  sa  pratique,  qui  prouvent  toute  l’importance  de  ce  pré- 
cepte. 

La  guérison  s’annonce  ordinairement  par  la  diminution 
graduelle  des  accidents  convulsifs,  et  sans  qu’il  survienne  au- 
cun phénomène  particulier.  C’est  ce  qui  a lieu  surtout  pour 
les  convulsions  véritablement  idiopathiques  et  pour  celles  qui 
tiennent  à l’anémie.  On  a vu  plus  d’une  fois  des  convulsion^ 
jugées  par  une  hémorrhagie,  mais  il  est  probable  que  dans 
ces  cas  la  maladie  avait  lieu  par  pléthore.  On  conçoit  aussi  que 
les  vomissements  ou  la  diarrhée  puissent  paraître  critiques 
dans  les  cas  où  leur  manifestation  coïncide  avec  une  terminai- 
son heureuse  ; mais  souvent  les  faits  sont  susceptibles  d’une 
autre  interprétation.  Si,  par  exemple,  l’éclampsie  résulte  d’une 
indigestion,  d’une  surcharge  gastrique,  d’une  constipation,  il 
est  tout  naturel  que  le  vomissement  ou  la  diarrhée,  en  enlevant 
la  cause  des  convulsions,  les  fasse  disparaître;  mais  alors  ces 
évacuations  ne  sont  point  critiques  dans  le  véritable  sens 
du  mot. 

Les  convulsions  peuvent  disparaître  sans  laisser  à leur  suite 
un  état  de  santé  parfaite.  D’abord,  toutes  les  maladies  que 
nous  savons  capables  de  les  produire  peuvent  persister  à un 
degré  variable,  et  redevenir  plus  lard  la  cause  des  récidives  si 
fréquentes  dans  ce  genre  d’affection.  Mais,  en  outre,  l’éclam- 
psie peut  engendrer  divers  accidents,  lorsqu’elle  est  idiopa- 
thique et  essentielle.  C’est  ainsi  que  le  strabisme,  la  contrac- 
ture de  diverses  parties  du  corps,  la  paralysie  même,  survivent 
à certains  accès  convulsifs.  L’anatomie  pathologique  a démon- 
tré que  ces  accidents  consécutifs,  quoique  se  rattachant  sou- 
vent à des  lésions  de  structure,  c’est-à-dire  à des  maladies 
encéphaliques  dont  les  convulsions  elles-mêmes  n’étaient  qu’un 
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effet,  se  rencontrent,  aussi,  dans  beaucoup  de  cas,  en  l’absence 
de  ces  lésions.  Qu’y  a-t-il  d’ailleurs  d’étonnant  de  trouver  des 
paralysies  et  des  contractures  purement  nerveuses,  quand  on 
admet  des  convulsions  de  cette  nature?  Qui  n’a  vu,  chez  des 
femmes  hystériques  par  exemple,  ce  genre  d’accidents,  dont 
tous  les  caractères  annoncent  une  affection  nerveuse  propre- 
ment dite,  et  pourquoi  refuser  de  les  admettre  à la  suite  de 
l’éclampsie  des  enfants,  qui  a tant  de  rapports  avec  l’hys- 
térie ? 

Dans  quelques  circonstances  on  voit  les  muscles  qui  étaient 
affectés  de  convulsions  devenir,  après  l’accès,  le  siège  d’assez 
vives  douleurs.  Celles-ci  peuvent  tenir  à des  déchirures  par- 
tielles des  fibres  musculaires  ou  aponévrotiques,  à des  ecchy- 
moses qui  en  sont  la  conséquence  ; mais  le  plus  souvent  elles 
sont  simplement  l’effet  d’une  lassitude  identique  avec  celle  que 
procurent  les  exercices  musculaires  forcés.  Enfin,  on  a vu  des 
distensions  de  ligaments,  des  déplacements  osseux,  des  luxa- 
tions, des  fractures  même,  se  produire  sous  l’influence  des 
convulsions. 

Le  dernier  mode  de  terminaison  dont  nous  avons  à parler 
est  celui  qui  a lieu  par  la  fièvre,  et  dont  Hippocrate  avait  déjà 
remarqué  l’influence  heureuse  lorsqu’il  disaiL  ; « Convul- 
sione  detento  febris  superveniens  solvit  morbum  » (Aphor.  57, 
secl.  IV).  El  ailleurs  : « Febrim  convulsioni  supervenire  melius 
est,  quam  convulsionem  febri » (Aplior.  26,  sect.  II).  Cette  vé- 
rité a traversé  les  siècles;  tous  les  jours  la  pratique  la  con- 
firme. Brachet  pense  que  les  convulsions  qu’on  a vues  se  ter- 
miner par  la  fièvre  n’étaient  point  dans  un  état  parfait  de 
simplicité;  qu  il  y avait  alors  ou  pléthore  sanguine  ou  irritation 
phlegmasique  d un  organe,  et  que  la  crise  a agi  en  déplaçant 
l’irritation  ou  en  dissipant  la  pléthore.  Malgré  tout  le  poids 
d une  autorité  si  respectable,  nous  ne  pouvons  néanmoins  par- 
tager complètement  celte  manière  de  voir.  Nous  avons  vu  plu- 
sieurs fois  une  éclampsie  indépendante  d’un  autre  état  mor- 
bide antérieur,  et  même,  selon  toute  apparence,  d’un  état 

ii. 


19 


21)0 


MALADIE»  DU  SYSTÈME  NEIlYEUX. 

j)  lollioi’i  1 1 no  j laisser  u sa  suite  un  mouvement  fébrile,  Gel  la 
espèce  do  lièvre  est  ordinairement  éphémère,  mais,  dans  linéi- 
ques cas,  elle  persiste  plusieurs  jours,  s’accompagne  de  nou- 
veaux accidents  cérébraux,  et  simule  certaines  formes  de  mé- 
ningite ou  plutôt  de  lièvre  cérébrale.  Si  l’on  en  méconnaît  la 
nature  et  le  point  de  départ,  qui  en  font  une  véritable  fièvre 
nerveuse,  et  qu’oii  lui  oppose  des  antiphlogistiques  comme 
s’il  s’agissait  d’une  fièvre  inflammatoire,  on  voit  les  accidents 
s’aggraver  et  la  mort  survenir.  Des  cas  de  ce  genre  fixeront 
notre  attention  quand  nous  traiterons  du  diagnostic  de  la  mé- 
ningite. 


Diagnostic. 


Sous  certains  rapports,  le  diagnostic  de  l'affection  convul- 
sive des  enfants  offre  en  général  peu  de  difficultés.  Ainsi 
on  ne  confondra  jamais  avec  elle  les  névroses  qui  forment  la 
classe  des  convulsions  toniques,  le  tétanos  et  les  contractures. 
Nous  avons  déjà  indiqué  les  caractères  généraux  des  convul- 
sions choréiques,  nous  n’y  reviendrons  pas  ici.  La  catalepsie 
est  également  très  facile  à distinguer.  L’hydrophobie  serait 
plus  embarrassante  dans  certains  cas  chez  les  très  jeunes  su- 
jets; mais  heureusement  c’est  une  affection  rare,  et  ordinaire- 
ment les  commémoratifs  nous  mettent  sur  la  voie  quand  il 
s’agit  de  l’hydrophobie  virulente.  Dans  certains  cas,  l’épilepsie 
peut  faire  commettre  des  méprises  : c’est  lorsque  l’éclampsie 
est  violente  et  s’accompagne  d’une  abolition  complète  des  fa- 
cultés intellectuelles  et  sensoriales.  On  peut  dire,  avec  Brachet 
et  M.  Gendrin,  que,  dans  l’épilepsie,  l’invasion  est  plus  brusque, 
les  convulsions  s’accompagnent  d’une  plus  grande  rigidité, 
l’écume  à la  bouche  est  plus  constante,  la  durée  de  l’attaque 
est  généralement  plus  courte.  Lorsqu’elle  cesse,  le  malade  pré- 
sente un  état  de  stupeur  plus  marqué.  Mais  ces  différences  ne 
sont  point  tellement  tranchées,  qu’il  ne  puisse  souvent  rester 
du  doute  et  de  l’embarras.  On  peut  ajouter  que  chez  les  épi- 
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leptiques  on  peut,  à un  certain  âge  et  dans  beaucoup  de  cas, 
constater  l’existence  d’une  aura,  et  que,  pendant  l’accès,  il  y 
a presque  toujours  une  respiration  sterloreuse.  Il  faudra  sou- 
vent étudier  les  antécédents  du  malade.  S’il  y a eu  d’autres 
attaques  dans  lesquelles  la  connaissance  n’était  point  perdue, 
si  l’attaque  s’est  déclarée  sous  l’influence  d’une  cause  appré- 
ciable, si  les  parents  ne  sont  point  épileptiques,  on  sera  au- 
torisé à admettre  l’existence  de  l’éclampsie.  Le  diagnostic 
n’offre  réellement  aucune  incertitude  lorsque  l’attaque  d’é- 
clampsie est  moins  violente,  parce  qu’alors  la  perte  de  con- 
naissance n’est  pas  constante  ou  n’existe  pas  depuis  le  début 
jusqu’à  la  fin  de  l’accès,  et  parce  que  la  sensibilité  n’est  pas 
complètement  suspendue.  En -face  d’une  attaque  menaçante,  il 
n’est  pas  indifférent  de  se  prononcer  pour  l’épilepsie  ou  pour 


1 eclampsie,  car  le  pronostic  est  assez  différent  et  le  traitement 
n’est  point  identique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  difficultés  de  diagnostic  ne  sont  pas 
les  plus  importantes.  Il  est  bien  autrement  utile  de  recon- 
naître exactement  la  nature  et  la  cause  des  accidents  con- 
vulsifs. 

Les  convulsions  idiopathiques  se  développent  brusquement 
en  général;  elles  surviennent  au  milieu  d’une  bonne  santé, 
acquièrent  promptement  une  grande  intensité,  puis  disparais- 
sent'avec  la  même  rapidité;  dans  l’intervalle  des  attaques,  la 
santé  est  souvent  parfaite,  aucune  fonction  ne  donne  des  signes 
de  trouble  et  de  souffrance.  Ce  sont  surtout  celles  qui  succè- 
dent aux  causes  directement  perturbatrices  de  l’innervation, 
telles  que  des  émotions  fortes,  la  frayeur,  la  colère,  etc.  Les 
moyens  antispasmodiques  ont  souvent  prise  sur  elles. 

, IjCS  convulsions  symptomatiques  se  caractérisent  par  la  coïn- 
cidence à peu  près  constante,  surtout  quand  elles  sont  géné- 
rales et  intenses,  de  quelques  troubles  dans  les  autres  fonc- 
tions encéphaliques.  On  devra  tenir  le  plus  grand  compte  d’une 
céphalalgie  vive  et  continuelle,  d’une  exaltation  ou  d’une  dimi- 
nution de  la  sensibilité  générale  ou  des  sens  spéciaux,  d’un 
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élat  d’exaltation  ou  d’affaiblissement  de  l’intelligence,  d’une 
gêne  de  la  parole  plus  ou  moins  marquée,  d’une  agitation  con- 
tinuelle ou  alternant  avec  la  somnolence,  accompagnée  de  cris, 
de  contorsions  du  visage,  d’un  décubitus  bizarre,  d’un  état  fé- 
brile plus  ou  moins  marqué,  souvent  irrégulier,  avec  alterna- 
tives de  rougeur  et  de  pâleur  à la  face,  et  enfin  de  divers  trou- 
bles digestifs,  tels  que  le  vomissement  et  la  constipation.  S’il 
survient,  au  milieu  de  ces  divers  symptômes,  des  phénomènes 
convulsifs  partiels  ou  généraux,  on  peut  affirmer  qu’ils  se 
lient  à l’existence  d’une  autre  maladie  des  centres  nerveux,  le 
plus  souvent  h celle  d’une  méningite  simple  ou  tuberculeuse, 
de  quelques  produits  accidentels  dont  les  plus  fréquents  chez 
les  enfants  sont  les  tumeurs  tuberculeuses,  ou  bien  d’un  épan- 
chement séreux  plus  ou  moins  dépendant  d’un  état  inflamma- 
toire. De  toutes  les  convulsions  symptomatiques,  celles  qui  dé- 
pendent de  la  congestion  ou  de  l’anémie  cérébrale  sont  les  plus 
difficiles  à distinguer  des  convulsions  idiopathiques,  parce 
qu’elles  ont  une  marche  plus  rapide,  et  ne  se  compliquent 
point  des  désordres  généraux  que  nous  venons  d’énumérer. 
C’est  dans  l’examen  complet  des  conditions  dans  lesquelles  s’ac- 
complit la  circulation,  des  circonstances  antérieures  à l’acci- 
dent, et  de  l'état  général  et  habituel  de  la  santé,  qu’on  pourra 
puiser  des  indices  utiles  pour  la  pratique. 

Dans  le  cas  de  convulsions  sympathiques,  il  y a toujours 
quelque  perturbation  ailleurs  que  dans  les  fonctions  du  sys- 
tème nerveux.  On  cherchera  surtout  à ne  pas  méconnaître 
l’influence  de  la  dentition,  des  diacrises  et  des  phlegmasies 
gastro-intestinales,  des  affections  vermineuses,  de  l’indiges- 
tion, de  la  constipation,  des  coliques  et  des  flatuosités  abdo- 
minales ; celle  de  la  pneumonie,  de  la  coqueluche  et  autres 
maladies  des  organes  thoraciques  ; celle  enfin  des  fièvres  exan- 
thématiques, qui,  à leur  début  et  dans  leur  cours,  se  compli- 
quent assez  souvent  d’accidents  convulsifs.  Dans  leur  marche, 
les  convulsions  sympathiques  ont  la  plus  grande  analogie  avec 
les  convulsions  idiopathiques;  mais  en  tenant  compte  attenti- 
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vement  de  l’état  de  toutes  les  fonctions,  on  reconnaît  en  géné- 
ral assez  facilement  leur  véritable  point  de  départ. 


Pronostic. 

Rien  n’est  plus  difficile  que  d’indiquer  d’une  manière  géné- 
rale le  pronostic  des  convulsions.  11  est  non-seulement  subor- 
donné à l’intensité  apparente  des  symptômes,  mais  encore  à la 
nature  des  conditions  étiologiques  si  nombreuses  et  si  variées, 
au  milieu  desquelles  nous  savons  que  la  maladie  peut  prendre 
naissance. 

La  plupart  des  auteurs  sont  tombés  d’accord  sur  ce  fait,  que 
les  convulsions  sont  d’autant  moins  dangereuses  qu’elles  sont 
plus  faciles  à exciter,  que  par  conséquent  elles  doivent  inspirer 
moins  de  craintes,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  chez  les  en- 
fants, les  femmes,  et  en  général  chez  tous  les  individus  doués 
d’un  tempérament  nerveux.  C’est  ce  qu’a  exprimé  Stoll  en  di- 
sant : « Convulsio  et  spasmus,  uti  frequentior  in  infantibus, 
ita  minus  periculosus  iis  p 1er  unique  est  qnam  adultis;  inter 
adultes,  fœtninœ f acilius  et  minori  cumpericulo  convelluntur.  » 
On  conçoit  très  bien  comment  la  surexcitabilité  nerveuse  habi- 
tuelle rend  les  convulsions  moins  graves  en  général  : c’est  que 
le  plus  souvent  elles  dépendent  de  causes  peu  puissantes  et  dont 
l'effet  s’épuise  facilement  par  un  petit  nombre  d’irradiations 
cérébro-musculaires.  C’est  dans  ces  cas  aussi  qu’elles  ont  pour 
résultat  de  diminuer  momentanément  au  moins  la  mobilité 
nerveuse  habituelle  qui  prédispose  à leur  développement. 

C’est  surtout  de  la  nature  des  causes  que  les  convulsions  ti- 
rent la  gravité  de  leur  pronostic.  On  peut  à cet  égard  indiquer 
quelques  différences  générales  entre  les  convulsions  idiopathi- 
ques, symptomatiques  et  sympathiques. 

Dans  celles  de  la  première  classe,  si  la  cause  de  la  surexcita- 
tion nerveuse  n’est  point  persistante,  ou  si  elle  est  de  nature 
à être  facilement  appréciée  et  immédiatement  enlevée  par  les 
secours  de  l’art,  le  pronostic  est  rarement  grave.  C’est  ainsi 
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qu’une  frayeur,  un  mouvement  de  colère,  une  douleur  pro- 
duite par  un  corps  étranger,  un  instrument  piquant  fixé  dans 
la  peau,  par  exemple,  ne  donnent  généralement  lieu  qu’à  des 
accidents  passagers. 

11  n’en  est  pas  de  même  des  convulsions  qui  sont  liées  à un 
état  pathologique  des  centres  nerveux;  plus  cet  état  est  ancien, 
plus  il  a compromis  par  sa  nature  ou  par  son  degré  avancé  la 
structure  de  la  substance  nerveuse  ou  de  ses  enveloppes,  plus 
il  faut  craindre  une  terminaison  funeste.  Ainsi  les  convul- 
sions qui  surviennent  dans  le  cours  des  phlegmasies  méningo- 
encéphaliques,  celles  qui  paraissent  liées  à la  présence  de 
quelques  tumeurs  tuberculeuses,  empruntent  toute  leur  gra- 
vité à ces  maladies,  dont  elles  peuvent  en  outre  hâter  la  termi- 
naison funeste.  Celles  qui  sont  symptomatiques  d’une  anémie 
ou  d’une  congestion  encéphalique,  quoique  encore  graves,  le 
sont  moins  que  les  précédentes.  Enfin,  dans  le  cas  de  lésions 
traumatiques,  tout  dépend  de  la  nature  de  ces  lésions. 

Les  convulsions  sympathiques  sont  généralement  moins 
dangereuses  que  les  précédentes.  Ainsi,  dans  celles  qui  dépen- 
dent de  la  dentition,  des  vers,  des  indigestions,  de  la  constipa- 
tion et  d’autres  maladies  gastro-intestinales,  si  ces  affections 
sont  reconnues  à temps  et  convenablement  traitées,  on  peut 
espérer  de  prévenir  ou  de  guérir  les  accidents  cérébraux.  Dans 
celles  de  ces  maladies  qui  sont  franchement  inflammatoires, 
aussi  bien  que  dans  les  phlegmasies  aiguës  de  la  poitrine  et 
dans  toutes  les  affections  qui  ont  à parcourir  des  périodes  sui- 
vies, les  convulsions  sont  généralement  moins  graves  quand 
elles  surviennent  dès  le  début  que  vers  la  fin.  C’est  ce  qu’on 
remarque  en  particulier  dans  les  fièvres  éruptives,  au  début 
desquelles  Stoll  regardait  même  les  convulsions  comme  d’un 
bon  augure,  ce  qui  cependant  n’a  pas  toujours  lieu.  Une  des 
maladies  dans  lesquelles  les  accidents  convulsifs  nous  ont  paru 
offrir  le  plus  de  gravité,  est  la  coqueluche,  surtout  s’ils  se  dé- 
clarent après  que  la  maladie  dure  depuis  un  certain  temps  chez 
des  sujets  débilités,  ou  en  proie  en  même  temps  à une  phleg- 
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masio  pulmonaire.  Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  ce  point  im- 
portant de  l’ histoire  de  la  coqueluche. 


Traitement. 


L’étiologie  de  l’affection  convulsive  est  la  base  sur  laquelle 
on  doit  établir  les  principes  de  la  cure  de  cette  maladie. 

L’importance  de  ce  précepte  est  incontestable,  mais  son  ap- 
plication en  pratique  est  souvent  restreinte  par  les  difficultés 
qu’on  éprouve  à reconnaître  la  nature  de  la  maladie  et  de  ses 
causes.  Malgré  cette  incertitude,  le  médecin  n’est  pas  moins 
tenu  d’agir,  et  parfois  ses  efforts  sont  couronnés  de  succès. 
N’arrive-t-il  pas  souvent,  par  exemple,  que  la  cause  des  con- 
vulsions a disparu,  et  qu’il  a suffi  de  son  action  instantanée 
pour  que  les  accidents  qu’elle  a produits  soient  susceptibles  de 
se  prolonger?  Dans  ce  cas,  c’est  en  elle-même  qu’il  faut  com- 
battre la  maladie,  et  non  dans  sa  cause. 

Dans  d’autres  cas  le  médecin  arrive  à force  d’attention  à un 
diagnostic  complet;  il  voit  clairement  la  nature  du  mal  et  son 
point  de  départ.  Sans  doute  alors  son  premier  désir  serait  d’en 
détruire  le  principe,  parce  qu’il  est  probable  qu’à  l’instant 
même  les  accidents  cesseraient;  mais  il  ne  le  peut  pas  toujours. 
Certaines  causes  ne  sont  pas  de  nature  à se  dissiper  prompte- 
ment, quelquefois  même  elles  ne  peuvent  disparaître.  Alors  on 
est  obligé  de  les  négliger,  on  ne  peut  les  combattre  que  par 
des  moyens  dont  l’action  demande  un  certain  temps;  mais,  en 
attendant,  il  nous  est  impérieusement  demandé  d’opposer  un 
traitement  direct  aux  accidents  nerveux.  En  les  amendant,  nous 
aurons  au  moins  gagné  du  temps,  et  les  autres  moyens  que 
réclame  la  cause  du  mal  pourront  agir  avec  efficacité. 

Il  y a donc  un  traitement  des  convulsions  en  elles-mêmes  : 
c’est,  à ce  principe  que  nous  voulions  en  venir.  Si  nous  avons 
cherché  à en  démontrer  l’opportunité,  c’est  qu’elle  a été  con- 
testée par  des  auteurs  qui,  en  cela,  nous  semblent  s’être 
écartés  de  la  voie  où  les  faits  pratiques  nous  ramènent  tous 
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les  jours.  « Est-on  fondé,  disent  les  auteurs  du  Compen- 
dium (1),  à décrire  un  traitement  des  convulsions  en  elles- 
mêmes  ? Braclict,  qui  leur  a refusé  avec  juste  raison  la  qualité 
de  maladie,  pour  ne  les  reconnaître  que  comme  symptôme, 
croit  cependant  devoir  exposer  les  moyens  propres  à les  faire 
cesser,  en  combattant  directement  l’irritation,  sans  avoir  égard 
aux  circonstances  accessoires  qui  peuvent  en  être  cause,  et  il 
parle  alors  de  l’emploi  des  calmants  et  des  antispasmodiques. 
Nous  ne  croyons  pas  devoir  suivre  cette  marche,  de  peur  de 
tomber  dans  les  errements  des  vieilles  écoles,  et  de  conseiller 
des  médications  qui  sont  plus  déplorables  et  plus  nuisibles  que 
l’absence  même  de  tout  traitement.  » 

Peu  de  praticiens  partageront  cette  manière  de  voir.  Quant 
à nous,  nous  n’avons  qu’à  faire  un  appel  à nos  souvenirs  pour 
nous  représenter  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le 
traitement  n’a  pu  être  basé  que  sur  les  accidents  ayant  actuel- 
lement lieu,  et  non  sur  les  causes  qui  les  avaient  précédés  et 
déterminés.  Défions-nous  de  ces  données  théoriques  par  les- 
quelles on  veut  faire  marcher  la  science  plus  vite  que  les 
faits,  et  ne  craignons  pas  de  nous  confier  à l’empirisme,  quand 
seul  il  nous  offre  quelques  ressources.  Tâchons  seulement 
d’en  raisonner  l’emploi  autant  que  possible,  en  observant  et 
en  classant  les  faits  qu’il  ne  nous  est  point  donné  d’ inter- 
préter. 

Nous  admettrons  donc  dans  toute  sa  latitude  l’application 
du  principe  posé  par  Brachet,  à savoir,  qu’il  y a un  traitement 
à employer  contre  les  convulsions  en  elles-mêmes,  et  pour 
ainsi  dire,  indépendamment  de  leurs  causes. 

Le  premier  soin  du  médecin  appelé  auprès  d’un  enfant  at- 
teint de  convulsions  doit  être  de  le  débarrasser  de  ses  vête- 
ments, afin  de  s’assurer  si  l’affection  ne  tiendrait  pas  unique- 
ment à la  constriction  qu’ils  exercent,  à la  piqûre  d’une  épingle, 
à la  présence  d’un  bandage  trop  serré,  comme  Baumes  en  cite 


(1)  Compendium  de  médecine  pratique  t.  U,  p.  502. 
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des  exemples.  Si  l’atmosphère  de  l'appartement  est  trop  chaude, 
on  écartera  les  personnes  inutiles,  on  ouvrira  avec  précaution 
une  porte  ou  une  fenêtre;  quelquefois  on  pourra  même  exposer 
l’enfant  nu  à un  air  frais  pendant  quelques  instants.  Baumes, 
le  docteur 'Good,  M.  Cerise  et  MM.  Guersant  et  Blache,  citent 
des  cas  dans  lesquels  ces  moyens  simples  ont  parfaitement 
réussi,  surtout  chez  des  enfants  nouveau-nés. 

L’enfant  étant  ainsi  placé  le  plus  tôt  possible  dans  de  bonnes 
conditions  hygiéniques,  il  faut  immédiatement  rechercher  sous 
quelle  influence  les  accidents  se  sont  développés.  Cette  déter- 
mination, souvent  très  difficile,  exige  le  plus  grand  soin;  et 
lorsque  l’inspection  attentive  de  tous  les  phénomènes  appré- 
ciables dans  l’état  de  l’enfant  ne  fournit  pas  des  données  pré- 
cises, ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  on  ne  pourra  en  puiser  que 
dans  les  réponses  des  parents.  Cet  interrogatoire  exige,  de  la 
part  du  médecin,  une  grande  sagacité;  car  il  s’agit  souvent  de 
reconnaître  le  point  de  départ  des  convulsions  dans  des  cir- 
constances peu  importantes  en  apparence,  et  de  se  défier  des 
rapports  de  certaines  personnes  toujours  promptes  à mettre 
leurs  opinions  ou  leurs  préjugés  à la  place  des  faits.  Ainsi  on 
voit  des  parents  qui,  sans  aucune  donnée  positive,  soutiendront 
que  les  convulsions  de  leur  enfant  tiennent  à la  présence  des 
vers,  d’autres  à la  dentition,  quelquefois  à une  chute  très 
ancienne,  bien  qu’il  n’y  ait  aucun  signe  réel  en  faveur  de  ces 
opinions.  Combien  n’en  voit-on  pas  qui,  habitués  à gorger 
leurs  enfants  d’aliments  copieux  ou  indigestes,  ne  veulent  pas 
reconnaître  l’influence  d’une  indigestion,  dont  ils  sont,  par 
leur  incurie,  les  premiers  auteurs?  Dans  d’autres  circonstances, 
ce  sont  des  châtiments  rigoureux  infligés  avec  une  sévérité 
condamnable  qu’on  n’osera  pas  avouer.  Le  médecin  s’infor- 
mera surtout  avec  soin  de  l’état  antérieur  de  la  santé,  et  si, 
malgré  les  recherches  les  mieux  dirigées,  il  ne  peut  découvrir 
la  cause  des  convulsions,  voici  quelle  conduite  il  devra  tenir 
dans  ces  cas  difficiles. 

Nous  supposerons  d’abord  que  l’attaque  d’éclampsie  s’ac- 
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compagne  des  troubles  circulatoires  qui  annoncent  une  dispo- 
sition pléthorique, 

Il  est  quelquefois  impossible  de  déterminer  sûrement  si  la 
congestion  céphalique  a précédé  et  produit  les  convulsions  ou 
si  au  contraire  elle  en  est  la  conséquence.  Il  est  tels  cas 
où  l’on  ne  peut  être  certain,  en  diminuant  l’état  pléthorique 
général  ou  local  par  une  émission  sanguine,  d’amender  la 
marche  du  mal.  Dans  ces  cas  difficiles  où  le  médecin  ne  peut 
procéder  autrement  que  par  tâtonnements,  la  saignée  ne  doit 
être  considérée  en  quelque  sorte  que  comme  un  moyen  de 
diagnostic.  Faite  avec  modération,  elle  sera  innocente  dans  la 
plupart  des  cas.  Si  elle  augmente  les  accidents,  le  médecin 
devra  penser  que  la  pléthore  n’est  pour  rien  dans  leur  pro- 
duction. Si,  au  contraire,  elle  a d’heureux  effets,  il  sera  pro- 
bable qu’on  avait  réellement  affaire  à des  convulsions  par 
hypérémie,  et  la  voie  à poursuivre  pour  achever  la  cure  sera 
nettement  indiquée.  Si  une  première  saignée,  en  diminuant  la 
pléthore,  a amendé  les  accidents,  une  seconde  pourra  les  en- 
lever tout  à fait. 

En  se  réglant  d’après  ces  données,  on  voit  dans  quelles  cir- 
constances on  sera  conduit  : 1°  à essayer  empiriquement  les 
émissions  sanguines,  *2°  à en  continuer  ou  à en  suspendre  ra- 
tionnellement l’emploi. 

Toutes  les  fois  que  la  phlébotomie  est  possible,  elle  nous 
paraît  préférable  aux  sangsues  et  aux  ventouses  scarifiées,  qui, 
à cause  de  la  douleur,  peuvent  avoir  quelquefois  des  inconvé- 
nients. Ceux-ci  sont  peu  cà  craindre  dans  l’éclampsie  épilepti- 
forme; il  est  même  avantageux  d’agir  alors  en  stimulant  la 
sensibilité.  La  saignée  dégorge  immédiatement  le  système  san- 
guin général,  et  l’on  voit  quelquefois,  à mesure  que  le  sang 
coule,  les  mouvements  se  calmer  et  la  connaissance  revenir. 
Toujours  proportionnée  à l’âge  de  l’enfant,  la  première  sai- 
gnée doit  être  en  général  peu  copieuse  ; il  vaut  mieux  être 
dans  le  cas  de  la  répéter  au  bout  de  quelques  heures  que  de 
la  faire  d’un  seul  coup  très  abondante,  Après  une  ou  deux  sai- 
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gnées,  ou  d’emblée,  lorsque  la  phlébotomie  est  impossible,  on 
prescrit  des  sangsues  derrière  les  oreilles,  aux  tempes  ou  au- 
tour des  malléoles.  Ce  dernier  mode  d’application  augmente 
l’effet  révulsif  de  la  perte  sanguine;  il  a été  fortement  recom- 
mandé par  M.  Chauffard  (d’Avignon)  contre  la  plupart  des  ma- 
ladies de  la  tête,  et  MM.  Guersant  et  Blache  le  trouvent  préfé- 
rable chez  les  enfants  très  irritables  ou  à très  grosse  tête, 
lorsque  la  face  est  vultueuse,  parce  qu’ alors  la  douleur  et 
l’attraction  congestive  produites  par  l’application  des  sangsues 
aux  tempes  ou  aux  oreilles  pourraient  augmenter  les  acci- 
dents (1). 

C’est  dans  des  cas  d’hypérémie  cérébrale  que  la  compression 
de  la  carotide  paraît  avoir  obtenu  quelques  succès.  Si  ce 
moyen  répond  rarement  à l’attente  de  ceux  qui  l’emploient,  la 
raison  en  est  peut-être  dans  la  difficulté  de  ne  pas  comprendre 
la  veine  jugulaire  interne  sous  le  doigt  qui  comprime  l’artère, 
car  la  veine  étant  oblitérée,  comme  le  sang  qui  arrive  encore 
au  cerveau  par  les  artères  vertébrales  ne  peut  retourner  au 
cœur  par  les  veines  jugulaires,  le  moyen  paraît  plus  propre  à 
augmenter  qu’à  détruire  la  congestion  cérébrale.  Il  faudrait 
donc  tâcher  de  ne  point  comprimer  en  même  temps  la  veine. 
Dans  les  cas  assez  rares  où  ce  moyen  a réussi,  son  action  a 
été  instantanée;  son  inutilité,  après  quelques  minutes  de  ten- 
tatives, doit  le  faire  abandonner.  On  peut  consulter,  sur  ce 
sujet,  une  observation  et  un  mémoire  intéressant  de  M.  le  pro- 
fesseur Trousseau  (2). 

On  aide  à l’action  des  émissions  sanguines  en  produisant 
sur  des  parties  éloignées  de  la  tête  une  dérivation  active  au 
moyen  des  irritants.  Ainsi,  on  applique  sur  les  extrémités  in- 
férieures des  cataplasmes  de  farine  de  moutarde  pure  ou  mêlée 
à celle  de  lin;  on  promène  sur  différents  points  une  éponge 
imbibée  d’eau  bouillante;  on  pose  un  ou  deux  vésicatoires  au 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XI,  p.  159. 

(2)  Journal  des  connaissances  méd.-chir. , t.  V,  lre  partie,  p.  133. 
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marteau,  etc.  ; enfin,  on  agit  sur  l’extrémité  inférieure  de  l’in- 
testin par  des  lavements  laxatifs  ou  purgatifs. 

Lorsque  ces  moyens,  employés  depuis  quelque  temps,  ont 
eu  peu  de  succès,  ou  meme  sans  attendre  leurs  effets,  on  peut 
recourir  aux  applications  réfrigérantes  sur  la  tête,  c’est-à-dire 
à la  glace  pilée  dans  une  vessie,  dont  on  prolonge  le  contact 
avec  le  crâne,  ou  bien  aux  affusions  d’eau  fraîche  sur  la  tète, 
renouvelées  à quelques  minutes  d’intervalle.  On  a aussi  con- 
seillé les  irrigations  continues  dirigées  de  préférence  sur  la 
fontanelle  chez  les  jeunes  enfants.  Enfin,  on  réussit  assez  sou- 
vent en  plaçant  le  malade  dans  un  bain  tiède,  où  on  le  laisse 
aussi  longtemps  que  possible,  tout  en  continuant  les  applica- 
tions réfrigérantes. 

L’usage  combiné  et  un  peu  prolongé  de  ces  moyens  est  suivi 
de  succès  dans  un  certain  nombre  de  cas;  dans  d’autres,  la 
maladie  leur  résiste,  et  ne  peut  dès  lors  être  attribuée  à une 
hypérémie  ni  à une  irritation  sanguine  de  l’encéphale;  elle 
doit  être  combattue  comme  un  état  ne  rveux  essentiel. Ici  se  pré- 
sentent les  agents  antispasmodiques  et  calmants. 

Au  premier  rang  se  placent  l’oxyde  de  zinc,  seul  ou  associé 
à l’extrait  de  jusquiame  ; le  musc,  les  éthers,  le  chloroforme, 
la  valériane,  l’asa  fœtida  et  les  stupéfiants. 

« L’oxyde  de  zinc,  dit  Brachet,  mis  en  vogue  par  le  célèbre 
Gaubius,  a été  tantôt  vanté  avec  enthousiasme,  tantôt  ravalé 

avec  injustice Sans  entrer  dans  les  détails  de  tout  ce  qui  a 

été  dit  pour  ou  contre,  je  n’invoquerai  que  le  témoignage  de 
mon  expérience,  et,  d’après  elle,  je  ne  crains  point  de  regar- 
der l’oxyde  de  zinc  comme  un  des  meilleurs  antispasmodiques 
qu’on  puisse  diriger  contre  les  convulsions  des  enfants.  Tou- 
jours je  l’ai  vu  produire  le  calme;  mais  lorsque  la  cause  per- 
sistait, ce  calme  n’était  que  momentané,  et.  le  remède  parais- 
sait n’avoir  produit  aucun  effet  (l).  » Brachet  unit  ordinaire- 
ment ce  médicament  à l’extrait  de  jusquiame  noire,  de  ma- 


(I)  Ouvrage  cité,  p.  402  et  403. 
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nière  à faire  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures  au  moins 
10  centigrammes  d’oxyde  de  zinc  et  20  centigrammes  d’ex- 
trait de  jusquiame,  sans  jamais  porter  la  dose  de  l’un  ni  de 
l’autre  au-dessus  de  50  centigrammes;  on  les  fait  partager  en 
quatre,  huit  ou  douze  prises,  qu’on  donne  toutes  les  deux 
ou  trois  heures  dans  une  cuillerée  de  potion,  de  tisane  ou  de 
sirop.  Dans  les  cas  graves,  on  peut  rapprocher  davantage  les 
premières  prises.  Ce  médicament  n’a  paru  à Brachet  exiger  de 
la  réserve  que  lorsque  les  voies  digestives  sont  trop  irritées, 
et  encore,  dans  ce  cas,  conserve-t-il  ses  avantages  sans  nuire, 
si  on  l’associe  à quelques  calmants , comme  la  jusquiame, 
l’opium,  la  thériaque,  etc.  MM.  Guersant  et  Blache  préfèrent 
le  donner  seul.  « Alors,  disent-ils,  on  peut  élever  la  dose  pro- 
gressivement jusqu’à  un  gramme  ou  un  gramme  et  demi  par 
jour,  dans  un  simple  julep  gommeux  ou  mêlé  à du  sucre  en 
poudre,  et  partagé  en  neuf  ou  douze  prises.  Quelquefois  ce- 
pendant nous  l’avons  associé  au  musc,  et  nous  en  avons  obtenu 
des  résultats  très  favorables.  » 

Le  musc  a été  préconisé,  surtout  par  les  médecins  alle- 
mands ; il  est  assez  peu  employé  en  France.  Il  en  est  de  même 
du  succinate  d’ammoniaque,  que  Gœlis  recommande  dans 
une  forme  particulière  de  l’éclampsie  qu’il  appelle  fièvre 
bleue , et  qui  paraît  due  à ce  que,  l’état  convulsif  occupant  sur- 
tout les  muscles  respirateurs,  il  se  produit  une  stase  du  sang 
veineux  à la  périphérie  du  corps  et  une  espèce  de  cyanose. 

Le  camphre,  la  valériane,  l’asa  fœtida,  ont  joui  aussi  pen- 
dant longtemps  d’une  vogue  qu’ils  n’ont  pas  complètement 
conservée.  Leur  saveur  désagréable  rend  difficile  leur  admi- 
nistration par  la  bouche  ; en  lavements,  ils  peuvent  rendre  de 
grands  services  quand  les  enfants  ne  les  rejettent  pas  immédia- 
tement. 

Les  éthers  ont  une  action  vive,  mais  peu  soutenue;  ils  ar- 
rêtent quelquefois  ou  diminuent  momentanément  les  mouve- 
ments convulsifs,  mais  il  faut  en  renouveler  l’emploi  à des 
intervalles  rapprochés,  et,  dans  tous  les  cas  un  peu  graves,  ne 
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compter  que  faiblement  sur  leur  efficacité;  d’ailleurs,  ils  ont 
peu  d’inconvénients.  Comme  les  enfants  les  prennent  difficile- 
ment par  la  bouche,  à cause  de  leur  odeur  forte  et  pénétrante, 
on  peut  les  administrer  à dose  assez  élevée  dans  des  quarts  de 
lavement  presque  froid.  L’absorption  dans  le  rectum  en  est 
très  prompte  et  quelquefois  très  salutaire.  On  peut  aussi  les 
employer  à l’extérieur  en  en  versant  à plusieurs  reprises  une 
certaine  quantité  sur  les  membres;  ils  agissent  alors  un  peu 
comme  calmants  par  l’absorption,  mais  surtout  comme  réfri- 
gérants par  leur  évaporation  instantanée  à la  surface  de  la  peau. 
Cette  impression  locale  et  subite  du  froid  peut  modifier  avan- 
tageusement la  surexcitation  du  système  nerveux. 

L’éther  et  surtout  le  chloroforme  ont  été  plusieurs  fois  es- 
sayés depuis  la  découverte  de  l’anesthésie  chirurgicale.  11  était 
tout  naturel  d’appliquer  à l’éclampsie  infantile  une  méthode 
qui  a donné  de  beaux  résultats  dans  l’éclampsie  puerpérale. 
Dans  ces  deux  maladies,  qui  offrent  plusieurs  points  de  res- 
semblance, la  chloroformisation  doit  être  prolongée  jusqu’à  la 
sédation  des  phénomènes  convulsifs,  puis  suspendue,  puis  re- 
commencée à plusieurs  reprises  toutes  les  fois  qu’il  y aura  me- 
nace d’une  nouvelle  attaque. 

L’emploi  des  stupéfiants  offre  de  grandes  difficultés  dans  la 
pratique.  Les  effets  bien  connus  de  l’opium  et  de  ses  succé- 
danés peuvent  faire  craindre  le  développement  d’une  conges- 
tion cérébrale  ou  l’augmentation  de  celle  qui  accompagne 
l’état  convulsif,  et,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  ce  danger 
est  plus  imminent  chez  les  enfants.  Cependant  les  Anglais  en 
font  un  usage  assez  commun.  De  Haen  a vu  l’opium  réussir 
dans  un  cas  de  convulsions  qui  avait  résisté  à tous  les  moyens. 
« L’opium,  dit  Brachet,  jouit  d’une  énergie  qui  le  rend  pré- 
cieux toutes  les  fois  que  le  système  nerveux  est  exalté  par  de 
longues  et  vives  souffrances,  et  qu’il  n’v  a ni  somnolence  ni 
disposition  à une  congestion  cérébrale.  Autant  il  serait  perni- 
cieux dans  ces  dernières  circonstances,  autant  on  aura  à s’ap- 
plaudir de  ses  bons  effets  dans  la  première.  » On  peut.,  en 
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oll'cl , établir  que  l’opium  est  contre-indiqué;  1°  lorsqu’il 
existe  une  maladie  fébrile  ; 2°  lorsque,  en  l’absence  de  la  fièvre, 
il  y a pléthore  générale  ou  hypérémie  locale  vers  la  tète. 
Lorsque  la  surexcitation  nerveuse  se  lie  à des  conditions  op- 
posées, à l’anémie  par  exemple,  lorsqu’elle  est  habituelle  ou 
l’effet  d’une  cause  qui  agit  directement  sur  le  système  nerveux 
Bans  modifier  la  circulation  ; enfin,  lorsqu’une  douleur  vive 
parait  le  point  de  départ  des  accidents  et  la  cause  qui  les  en- 
tretient, les  stupéfiants  pourront  parfaitement  réussir  : seule- 
ment remarquons  que,  dans  ce  dernier  cas,  ils  agissent  peut- 
être  plus  en  modifiant  la  sensibilité  qu’en  diminuant  l’incita- 
tion nerveuse  ; ils  détruisent  plutôt  la  cause  de  la  maladie  que 
la  maladie  elle-même. 

Une  foule  d’autres  moyens  ont  été  conseillés  contre  les  con- 
vulsions essentielles;  leur  simple  énumération  serait  fasti- 
dieuse. Les  uns,  appartenant  à la  classe  des  antispasmodiques, 
n’ont  généralement  qu’une  efficacité  douteuse  ; les  autres,  qui 
ne  sont  point  des  antispasmodiques,  n’ont  pu  être  considérés 
comme  tels  que  par  ceux  qui  ont  méconnu  l’action  intermé- 
diaire qui  les  a fait  quelquefois  réussir.  Ainsi,  un  émétique, 
un  purgatif,  lorsqu’ils  guérissent  les  convulsions,  ne  sont  point 
des  antispasmodiques;  leur  action  curative  s’explique  parce 
qu’ils  ont  modifié  un  état  vicieux  de  l’estomac  ou  de  l’intestin 
qui  était  la  source  des  accidents,  ou  produit  une  révulsion  qui 
a détruit  la  pléthore  ou  tout  autre  état  morbide  de  l’encéphale, 
dont  les  convulsions  étaient  l’eflél  symptomatique.  Tous  ces 
moyens  s’adressent  donc  en  général  aux  causes  de  l’affection 
convulsive,  et  non  à cette  maladie  elle-même.  C’est  à ce  titre 
que  nous  allons  maintenant  en  parler. 

Celte  partie  du  traitement  des  convulsions  recevrait  ici  tout 
le  développement  qu’elle  comporte,  si  nous  n’avions  à éviter 
des  répétitions  inutiles.  En  considérant,  par  exemple,  les 
causes  pathologiques,  nous  devons  nous  rappeler  que  dans 
l’histoire  de  chacune  des  maladies  qui  nous  ont  occupé  dans 
le  cours  de  col  ouvrage,  nous  n’avons  jamais  omis  de  montrer 
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leur  influence  sur  le  système  nerveux;  nuus  avons  fait  voir 
que  plusieurs  d’entre  elles  se  compliquaient  d’accidents  con- 
vulsifs,  et  en  discutant  les  principes  du  traitement  qui  leur 
convient,  nous  avons  toujours  posé  les  indications  principales 
relatives  à ce  genre  de  complication.  On  n’a  qu’à  se  reporter  à 
ce  que  nous  avons  dit  des  accidents  cérébraux  dans  la  pneu- 
monie, la  coqueluche,  le  croup,  la  dentition,  les  diacrises,  les 
affections  vermineuses,  et  à ce  que  nous  dirons  plus  tard  à 
propos  des  maladies  qu’il  nous  reste  à décrire,  pour  voir  que 
notre  tâche  se  trouve  ici  singulièrement  abrégée.  Nous  n’avons 
qu’à  établir  quelques  principes  généraux  applicables  à la  cure 
des  convulsions  symptomatiques  ou  sympathiques. 

Dans  les  convulsions  symptomatiques,  le  traitement  doit  être 
approprié  à la  nature  de  l’affection  qui  les  produit. 

Dans  la  plupart  des  maladies  cérébrales,  la  circonstance  des 
convulsions  modifie  peu  les  règles  générales  du  traitement. 
Ainsi,  dans  la  méningite,  la  présence  de  quelques  mouvements 
convulsifs  dans  les  membres,  le  strabisme,  les  contorsions  des 
mâchoires  et  des  lèvres,  etc.,  sont  des  symptômes  directement 
liés  à la  lésion  matérielle  des  organes  intra-crâniens,  et  dont 
celle-ci  rend  parfaitement  compte.  De  même  encore,  la  con- 
tracture, ou  les  mouvements  convulsifs  partiels  qui  accompa- 
gnent certaines  tumeurs  tuberculeuses,  ne  sont  qu’un  sym- 
ptôme de  la  maladie,  et  non  un  accident  qui  réclame  par 
lui-même  un  traitement  spécial.  Mais  dans  quelques  circon- 
stances on  voit  survenir  des  accidents  convulsifs  que  n’explique 
point  une  autre  maladie  déjà  reconnue  des  centres  nerveux. 
Ainsi,  est-ce  à la  présence  d’un  tubercule  cérébral  dans  une 
région  limitée  et  latérale  du  cerveau,  sans  autre  lésion  dans  le 
voisinage,  que  l’on  pourra  attribuer  une  attaque  d’éclampsie, 
c’est-à-dire  ces  désordres  étendus  et  graves  qui  supposent  une 
modification  pathologique  de  tout  le  système  cérébral?  Non, 
sans  doute.  La  tumeur  tuberculeuse  peut  bien  avoir  contribué 
à la  développer,  mais  elle  ne  la  constitue  point  elle-même, 
n’en  est  point  la  cause  prochaine,  et  ne  saurait  devenir,  à ce 
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titre,  l’objet  essentiel  du  traitement.  Celui-ci  doit  être  le  même 
que  dans  les  éclampsies  purement  essentielles,  et  dirigé  sui- 
vant les  principes  que  nous  avons  déjà  posés. 

En  conséquence,  on  peut  tracer  la  règle  suivante  : dans  le 
cas  d’une  maladie  cérébrale  quelconque  qui  produit  par  elle- 
même  les  convulsions  et  les  explique,  complètement,  le  traite- 
ment s’adresse  à cette  maladie  et  non  aux  convulsions  ; lors- 
qu’au contraire  celles-ci  paraissent  n’en  dépendre  que  d’une 
manière  indirecte  et  accessoire,  le  traitement  antispasmodique 
retrouve  ses  indications,  parce  que  les  accidents  sont  au  moins 
en  partie  essentiels  et  idiopathiques. 

Quelquefois  la  lésion  cérébrale  qui  produit  les  convulsions 
n’est  qu’une  fraction  d’un  état  pathologique  général  contre 
lequel  il  faut  agir  en  premier  lieu,  sauf  à combattre  plus  tard 
isolément  l’état  cérébral  et  même  les  convulsions  en  particulier. 
Ces  cas  se  rapportent  surtout  à ce  que  nous  avons  dit  de  l’hy- 
pérémie  et  de  l’anémie  générale. 

L’hypérémie  peut  être,  1°  simple  de  sa  nature,  2°  compli- 
quée, c’est-à-dire  fébrile. 

Nous  avons  vu  que  chez  le  nouveau-né  l’état  apoplectique 
ou  la  pléthore  qui  résulte  d’un  accouchement  long  et  labo- 
rieux, ou  de  la  ligature  intempestive  du  cordon,  peut  faire 
naître  des  accidents  convulsifs.  Rappeler  cette  cause,  c’est  in- 
diquer le  moyen  à mettre  en  usage,  c’est-à-dire  qu’il  faut 
laisser  saigner  convenablement  le  cordon,  attendre  pour  le 
lier  que  l’état  apoplectique  soit  dissipé  et  la  respiration  bien 
établie,  enlever  même  la  ligature  quand  elle  a été  placée  trop 
tôt,  et  enfin,  quand  il  est  trop  tard,  quand,  malgré  la  pléthore, 
le  cordon  ne  saigne  plus,  on  retire  par  la  saignée  30  à 60 
grammes  de  sang,  ou  l’on  applique  une  ou  deux  sangsues. 
Brachet  conseille  d’ouvrir  la  veine  jugulaire. 

Dans  la  pléthore  simple,  à toutes  les  époques  de  l’enfance, 

; les  émissions  sanguines  trouveront  leur  emploi  à doses  plus  ou 
! moins  élevées,  suivant  l’âge  des  sujets  et  les  diverses  circon- 
stances dont  il  faut  toujours  tenir  compte  en  pratique,  telles 
II.  20 
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que  le  tempérament,  la  constitution,  les  causes  de  la  plé- 
thore, etc. 

Nous  avons  énuméré  les  maladies  dans  lesquelles  la  fièvre 
paraît  le  point  de  départ  des  convulsions  en  produisant  un 
certain  degré  de  congestion  vers  l’encéphale.  Mais  nous  avons 
fait  voir  aussi  que  dans  la  plupart  de  ces  maladies  l’état  ner- 
veux pouvait  tenir  également  à une  lésion  de  l’innervation, 
soit  primitive,  soit  consécutive  à l’altération  du  sang.  C’est  ce 
mode  d’action  qui  paraît  appartenir  aux  fièvres  éruptives  et 
à toutes  les  fièvres  essentielles,  Dans  les  cas  de  ce  genre,  on 
peut  se  trouver  fort  embarrassé  en  pratique,  surtout  lorsque 
les  convulsions  surviennent  de  bonne  heure  et  avant  que  la 
maladie  dont  elles  dépendent  soit  bien  caractérisée.  C’est  ainsi 
que  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  s’accompagnent  quel- 
quefois au  début  d’un  ou  de  plusieurs  accès  d’éclampsie.  Nous 
insisterons  ailleurs  sur  les  difficultés  du  diagnostic  dans  les  cas 
de  ce  genre  et  sur  le  traitement  le  plus  convenable.  Conten- 
tons-nous de  dire  à présent  qu’en  général  il  faut  beaucoup  de 
réserve  dans  l’emploi  des  émissions  sanguines  ; si  elles  parais- 
sent utiles  chez  quelques  malades,  c’est  à la  condition  d’être 
modérées,  et  beaucoup  de  praticiens  ont  reconnu  que,  trop 
largement  employées,  elles  deviennent  funestes.  Les  révulsifs 
et  les  irritants  cutanés  sont  bien  préférables.  MM.  Guersant  et 
Blaclie  recommandent  avec  raison  d’appliquer  autant  que  pos- 
sible ces  topiques  sur  les  endroits  où  l’éruption  tend  à se 
porter.  « L’un  de  nous,  disent  ces  auteurs,  n’hésita  pas  à 
appliquer  un  vésicatoire  sur  la  joue  d’un  enfant  faible  affecté 
de  convulsions,  avec  un  léger  gonflement  d’un  des  côtés  de  la 
face.  Dès  que  le  vésicatoire  commença  à agir,  les  convulsions 
cessèrent;  un  érysipèle  se  développa,  et  suivit  sa  marche  sans 
aucun  accident  (1).  » La  réserve  à apporter  dans  l’emploi  des 
émissions  sanguines  est  d’autant  plus  nécessaire,  que  l’enfant 
est  d’une  constitution  plus  faible,  plus  délicate,  plus  irritable. 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XI,  p.  161. 
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Dans  les  cas  contraires,  quand  la  constitution  est  forte  et  le 
système  sanguin  bien  développé,  il  est  permis  de  saigner  avec 
plus  de  vigueur;  car  il  est  bien  reconnu  qu’une  saignée  pra- 
tiquée à propos  fait  cesser  les  convulsions  et  favorise  l’éruption 
des  maladies  exanthématiques. 

Dans  les  maladies  inflammatoires  simples  et  locales,  la 
pléthore  cérébrale  qui  cause  les  convulsions  n’est  qu’un  des 
éléments  de  la  fièvre  et  un  des  phénomènes  de  réaction  suscités 
par  la  phlegmasie.  C’est  donc  celle-ci  qu’il  faut  attaquer  direc- 
tement, et  en  général  il  suffit  de  l’amender  pour  faire  tomber 
la  fièvre  et  les  accidents  cérébraux.  En  parlant  de  la  pneumo- 
nie, nous  avons  montré  les  exemples  qui  justifient  ce  précepte 
également  applicable  à beaucoup  de  cas  analogues. 

Il  n’est  point  en  notre  pouvoir  de  modifier  aussi  prompte- 
ment l’anémie  générale  que  la  pléthore,  et  le  traitement  des 
convulsions  consécutives  aux  pertes  de  sang  abondantes  et  à 
l’appauvrissement  de  ce  liquide,  exige  du  temps  et  la  combi- 
naison de  plusieurs  médications.  Il  faut  ici  mettre  en  première 
ligne  tous  les  moyens  hygiéniques  propres  à reconstituer  le 
fluide  nourricier,  un  régime  tonique  et  fortifiant,  un  bon  air, 
l’insolation,  la  bonne  direction  des  exercices  physiques  et 
moraux,  etc.  En  même  temps  on  aura  recours  aux  préparations 
martiales,  aux  amers,  aux  toniques,  aux  astringents,  soit  à 
l’intérieur,  soit  à l'extérieur,  en  frictions,  en  bains,  etc. 

On  sait  quelle  influence  les  dérangements  des  fonctions  di- 
gestives exercent  sur  la  production  des  convulsions.  Nous 
n’avons,  pour  ainsi  dire,  qu’à  renvoyer  le  lecteur  à ce  que 
nous  avons  dit  dans  notre  seconde  partie  en  traitant  des  dif- 
férentes maladies  de  l’appareil  digestif,  et  en  particulier  de  la 
dentition  laborieuse,  des  phlegmasies  et  des  différentes  formes 
de  diacrises  gastro-intestinales,  des  vers  et  de  l’indigestion. 
Relativement  à cette  dernière,  il  est  pourtant  indispensable 
que  nous  revenions  sur  des  détails  que  nous  avons  à dessein 
retranchés  ailleurs  pour  les  rattacher  au  sujet  qui  donne  à 
l’indigestion  des  enfants  sa  plus  grande  importance.  Nous 
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insisterons  aussi  sur  les  cas  dans  lesquels  la  constipation  joue 
le  même  rôle. 

L’inlluence  des  indigestions  sur  l’éclampsie  est  un  fait  sur 
lequel  on  ne  saurait  trop  appeler  l’attention  des  médecins, 
surtout  de  ceux  qu’une  étude  spéciale  n’a  point  familiarisés 
avec  les  maladies  des  enfants.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe  la 
difficulté  essentielle  gît  dans  le  diagnostic;  celui-ci,  une  fois 
établi,  l’indication  est  claire,  il  suffit  ordinairement  de  la 
remplir  pour  obtenir  un  succès  complet.  Il  faut  donc  s’informer 
avec  soin  du  régime  habituel  de  l’enfant,  de  la  nature  et  de  la 
quantité  des  aliments  récemment  ingérés,  de  l’heure  à laquelle 
le  repas  a eu  lieu,  rechercher  si  l’enfant  était  ou  non  dans  une 
santé  parfaite  avant  le  début  de  l’éclampsie,  s’il  s’est  plaint  de 
malaise,  de  pesanteur  et  de  gêne  dans  la  région  de  l’estomac, 
s’il  a eu  des  nausées,  des  éructations,  des  vomissements,  des 
borborygmes,  des  coliques,  etc.  On  examinera  si  la  région 
abdominale  est  douloureuse  à la  pression.  La  percussion  sera 
souvent  d’un  grand  secours;  entre  les  mains  d’un  homme  qui 
en  connaît  bien  la  pratique,  elle  fournit  sur  l’état  de  l’estomac 
des  données  précieuses,  puisque  rien  n’est  plus  facile  que  de 
connaître  si  ce  viscère  est  distendu  par  des  gaz  ou  par  des 
aliments,  ou  s’il  est  vide  et  rétracté.  Lorsque  par  des  recher- 
ches exactes  on  s’est  assuré  de  la  plénitude  de  l’estomac,  et 
dans  le  cas  même  où  l’on  n’a  sur  ce  point  que  des  probabilités, 
l’indication  est  trouvée,  elle  est  urgente,  il  faut  faire  vomir. 

Ici  peut  se  présenter  un  obstacle.  Dans  l’éclampsie  les'.mâ- 
choires  sont  quelquefois  si  fortement  serrées  et  la  déglutition 
si  difficile,  qu’on  ne  peut  faire  avaler  le  vomitif.  Doit-on,  comme 
le.  conseillent  quelques  médecins,  pratiquer  une  émission 
sanguine  et  saisir  le  moment  de  la  détente  pour  administrer 
les  évacuants  par  le  haut  et  par  le  bas?  11  nous  semble  que 
dans  certains  cas  cette  tentative  pourrait  non  - seulement 
échouer,  mais  encore  être  nuisible,  et  que,  si  la  saignée  n’est 
pas  spécialement  réclamée  par  la  forme  des  accidents,  il  vau- 
drait mieux,  à la  rigueur,  écarter  de  force  les  mâchoires,  ou 
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bien  introduire  le  vomitif  par  les  cavités  nasales.  (Juand  une 
fois  le  liquide  est  au  delà  du  voile  du  palais,  la  déglutition, 
quelque  imparfaite  qu’elle  soit,  tend  plutôt  à le  faire  descendre 
dans  l’estomac  qu’à  le  rejeter  par  la  bouche.  Aussi  faut-il, 
quand  on  peut  l’introduire  par  cette  cavité,  tâcher  de  le  porter 
immédiatement  dans  l’arrière-gorge  avec  une  petite  cuiller 
ou  même  avec  une  seringue  convenablement  disposée.  Ce  der- 
nier moyen  nous  paraît  commode  et  sûr  chez  les  très  jeunes 
enfants. 

11  peut  arriver  aussi  qu’un  trop  grand  état  de  faiblesse  soit 
un  obstacle  à l’administration  immédiate  du  vomitif,  car  le 
vomissement  exige  une  certaine  puissance  de  réaction.  Il  faut 
alors,  avant  de  le  provoquer,  ranimer  les  forces  au  moyen  des 
irritants  cutanés  et  en  faisant  avaler  quelques  gouttes  d’éther 
ou  d’une  liqueur  alcoolique  quelconque. 

Après  ces  soins  préliminaires,  on  donne,  suivant  que  l’ad- 
ministration du  médicament  est  plus  ou  moins  facile,  le  tartre 
stibié  ou  l’ipécacuanha  en  poudre,  seuls  ou  mêlés  ensemble, 
ou  une  solution  d’émétique  dans  l’eau.  On  favorise  également 
les  évacuations  par  le  bas  au  moyen  des  purgatifs  pris  par  la 
bouche  ou  en  lavements. 

Parmi  les  cas  très  nombreux  de  succès  obtenus  par  le  vo- 
mitif, et  dont  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  citer  quelques- 
uns,  il  en  est  de  fort  curieux  dans  lesquels  on  a vu  le  séjour 
des  aliments  qui  irritaient  l’estomac  se  prolonger  pendant 
plusieurs  jours  de  suite.  Il  faut  qu’il  y ait  alors  une  atonie 
bien  profonde  des  muscles  qui  opèrent  le  vomissement  ou  un 
spasme  violent  des  orifices  gastriques.  « Dans  un  cas  observé 
par  l’un  de  nous,  disent  MM.  Guersant  et  Blache,  les  convul- 
sions duraient  presque  sans  interruption  depuis  neuf  jours,  et 
la  vie  paraissait  près  de  s’éteindre,  quand  un  peu  de  vin  d’Ali- 
cante introduit  de  force  dans  la  bouche  fut  avalé  et  détermina 
le  vomissement  d’une  portion  d’omelette  et  d’un  grand  nombre 
de  groseilles  à maquereau,  dont  quelques-unes  étaient  encore 
entières.  Les  mouvements  convulsifs  cessèrent  presque  innné- 
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diatement,  et  l’enfant  se  rétablit  bientôt  après.  La  même  chose 
arriva  à un  enfant  de  quatre  ans,  dont  parle  le  docteur  Locock, 
et  chez  qui  un  vomitif  fit  rendre  des  raisins  secs  mangés  huit 
jours  auparavant  (1).  » 

Lorsque  c’est  à la  constipation  qu’on  attribue  l’éclampsie,  il 
faut  se  hâter  de  recourir  aux  purgatifs  ; on  emploie  l’huile  de 
ricin,  le  calomel  seul  ou  associé  à la  rhubarbe,  une  goutte 
d’huile  de  croton  tiglium,  des  lavements  purgatifs,  ou  l’intro- 
duction d’un  suppositoire  de  savon  dans  le  rectum.  La  rétention 
du  méconium  n’exige  pas  l’emploi  exclusif  des  purgatifs;  Bau- 
mes l’a  bien  démontré  : sans  parler  du  cas  tout  spécial  où  l’a- 
nus est  imperforé,  la  rétention  peut  tenir  à la  faiblesse  du 
nouveau-né  et  réclame  alors  les  frictions  toniques  et  aroma- 
tiques sur  l’épine  du  dos  et  sur  le  ventre,  quelques  légers  to- 
niques à l’intérieur,  un  mélange  d’eau  de  fleur  d’oranger  et 
d’un  peu  de  vin,  une  eau  légèrement  cordiale;  on  associe  à ces 
médicaments  un  peu  de  sirop  de  chicorée  ou  quelque  autre 
doux  purgatif.  Quand  l’enfant  est  fort  et  ne  peut  cependant  se 
débarrasser  du  méconium,  on  tâche  de  lui  faire  avaler  une  ti- 
sane simplement  délayante  ou  additionnée  de  miel  ou  d’un  peu 
de  manne;  l’huile  d’amandes  douces  réussit  également  bien. 
Ces  divers  médicaments  peuvent  aussi  se  donner  en  lavements. 
Enfin,  suivant  Baumes,  il  peut  y avoir  un  spasme  de  l’anus 
dont  un  des  principes,  dit-il,  est  le  spasme  de  la  peau.  Chez  un 
enfant  né  depuis  vingt-deux  heures  et  qui  n’ayant  rendu  qu’une 
très  petite  quantité  de  méconium,  malgré  du  vin  sucré  et  de 
l’huile  d’olives  pris  à plusieurs  reprises,  avait  de  vraies  attaques 
d’éclampsie,  Baumes  pensa  que  « l’éréthisme  de  la  peau  qui 
était  sèche  et  ridée,  opérait  un  spasme  sympathique  du  sphin- 
cter de  l’anus  (il  était  si  serré  qu’on  ne  put  point  y introduire 
un  suppositoire).  L’usage  des  fomentations  émollientes  amena 
la  sortie  du  méconium  après  la  détente  générale  du  corps.  » 

Quand  les  convulsions  paraissent  dues  à un  développement 


(1)  Article  cité,  p,  157. 
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de.  o-az  dans  les  intestins,  on  emploie  les  divers  moyens  connus 
contre  les  pneumaloses.  On  peut  surtout  se  servir  avec  avan- 
tage d’une  grosse  canule  de  gomme  élastique  introduite  assez 
avant  dans  le  gros  intestin,  à laquelle  on  adapte  une  seringue 
pour  faire  le  vide,  en  même  temps  qu’on  appuie  doucement 
sur  le  ventre.  (Guersant  et  Blache.) 

Ce  que  nous  avons  dit  de  l’influence  des  qualités  du  lait  sur 
l’éclampsie  des  enfants  à la  mamelle,  a dû  faire  prévoir  quels 
conseils  le  médecin  est  alors  appelé  à donner.  Lorsqu’une 
nourrice  s’est  laissée  aller  à quelque  emportement  de  colère  ou 
d’impatience,  quelle  a éprouvé  une  émotion  vive,  elle  doit, 
par  prudence,  vider  ses  mamelles  et  attendre  quelque  temps 
pour  faire  teter  son  enfant.  Les  mêmes  précautions  sont  quel- 
quefois nécessaires  chez  la  nourrice  qui  s’est  livrée  au  coït  ou 
qui  a ses  règles.  Cependant  le  plus  souvent  ces  deux  circon- 
stances sont  sans  action,  et  il  suffit  d’être  sur  l’éveil  pour  em- 
pêcher l’aggravation  des  accidents  qu’elles  peuvent  produire. 
Si,  comme  nous  l’avons  vu,  les  qualités  du  lait  qui  dévelop- 
pent les  convulsions  sont  habituelles  chez  la  nourrice,  ou  si 
cet  effet  paraît  dépendre  d’une  idiosyncrasie  propre  au  nour- 
risson, la  seule  chose  à faire  c’est  de  changer  de  nourrice. 

Nous  n’avons  rien  de  particulier  à dire  sur  les  convulsions 
dont  le  point  de  départ  se  trouve  dans  quelque  maladie  de  l’ap- 
pareil respiratoire,  que  nous  n’ayons  déjà  indiqué  en  parlant 
de  la  pléthore  fébrile,  ou  lorsque  nous  avons  fait  l’histoire  de 
la  pneumonie,  de  la  coqueluche,  du  croup,  etc. 

Dans  l’étiologi.e  nous  avons  exposé  l’influence  que  l’exagéra- 
tion ou  la  suppression  des  sécrétions  physiologiques  ou  patho- 
logiques peut  exercer  sur  la  production  de  l’éclampsie;  nous 
avons  vu  aussi  en  parlant  de  l’anémie  que  l’action  de  tous  les 
flux  immodérés  pouvait  lui  être  assimilée,  et  dès  lors  réclamer 
l’usage  d’une  médication  reconstituante.  Lorsque  ces  flux  per- 
sistent, ils  réclament  divers  modes  de  traitement  que  nous  ne 
devons  pas  indiquer  ici.  Quand,  au  contraire,  c’est  la  suppres- 
sion d’un  flux  normal  ou  anormal,  la  rétrocession  d’un  exan- 
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thème,  d’une  dartre,  d’une  teigne,  le  dessèchement  rapide 
d’une  plaie,  d’une  fistule,  etc.,  qui  produisent  et  entretiennent 
les  convulsions,  le  traitement  doit  avoir  pour  hut  de  rétablir  la 
sécrétion  supprimée  ou  d’en  produire  une  nouvelle  qui  ait 
avec  elle  le  plus  d’analogie  possible.  Ainsi  le  moyen  le  plus  efïi- 
cace  pour  faire  cesser  l’éclampsie,  quand  elle  s’est  montrée 
immédiatement  après  la  disparition  de  la  diarrhée,  c’est  de 
rappeler  celle-ci  avec  le  calomel,  et  d’aider  par  quelques  bains 
d’affusion  l’action  de  ce  médicament.  On  trouve  un  bel  exem- 
ple de  succès  obtenu  par  cette  pratique  dans  une  leçon  de 
M.  Trousseau  (1).  Les  purgatifs  trouvent  aussi  leur  emploi 
alors  même  que  le  flux  supprimé  n’était  pas  une  diarrhée,  et 
c’est  dans  le  même  sens  qu’agissent  les  irritants  cutanés,  vési- 
catoires, cautères,  etc. 

Nous  pourrions  encore  passer  en  revue  toutes  les  maladies 
des  organes  de  la  locomotion,  des  fonctions  sensoriales  et  enfin 
de  la  génération,  et  nous  verrions,  comme  dans  tous  les  cas 
que  nous  avons  examinés  jusqu’ici,  que  la  conduite  du  méde- 
cin doit  toujours  avoir  pour  but  de  détruire  l’influence  exer- 
cée par  ces  maladies,  soit  sur  l’activité  de  la  circulation  et  les 
qualités  du  sang  et  médiatement  sur  le  cerveau,  soit  par  la 
douleur  qui  les  accompagne  sur  la  surexcitation  nerveuse.  La 
masturbation  et  l’établissement  difficile  de  la  menstruation  chez 
les  jeunes  filles  motivent  l’emploi  des  moyens  spéciaux  usités 
en  pareille  occurrence. 

Lorsque  l’éclampsie  revient  par  accès  périodiques,  il  faut 
avoir  recours  aux  préparations  de  quinquina  et  aux  sels  de 
quinine. 

M.  Trousseau  se  déclare  hautement  partisan  de  l’expecta- 
tion dans  un  grand  nombre  de  cas  de  convulsions.  « Les  mères, 
dit-il,  qu’on  interroge  avec  soin  sur  les  convulsions  de  leurs 
enfants,  répondent  souvent  que  leurs  nourrissons  ont  eu  plu- 
sieurs attaques  d’éclampsie,  et  qu’elles  ont  traité  les  petits 


(1)  Gazelle  des  hôp 1842,  p.  221. 
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malades,  soit  en  leur  mettant  dans  la  bouche  une  pincée  de 
sel,  soit  en  leur  faisant  respirer  du  vinaigre  ou  de  l’eau  distil- 
lée de  fleur  d oranger,  soit  en  leur  jetant  au  visage  quelques 
gouttes  d’eau  froide,  soit  en  faisant  toute  autre  médication 
aussi  insignifiante  : en  d’autres  termes,  le  traitement  se  réduit 
a 1 expectation,  ou,  si  vous  l aimez  mieux,  à l’homœopathie. 
Mais  si  les  pauvres  mères  épouvantées  ont  appelé  à leur  aide 
un  médecin,  les  applications  de  sangsues,  les  bains,  le  calo- 
mel sont  aussitôt  mis  en  œuvre,  et  le  pauvre  petit  malade,  qui 
guérit  si  facilement  de  sa  maladie,  aura  maintenant  à guérir 
de  la  médication  intempestive  qui  lui  a été  infligée.. ..  Est- 
ce  à dire  que  nous  devrons,  en  présence  d’une  convulsion  et 
au  milieu  des  terreurs  d une  famille,  rester  spectateurs  tout  à 
fait  oisifs?  Je  crois  bien  fermement  que  moins  nous  ferons 
mieux  nous  ferons  en  général;  mais  il  faut  pourtant  employer 
ces  moyens  qui,  sans  nuire  à l’enfant,  peuvent  laisser  au  mé- 
decin les  honneurs  de  la  cure.  Les  pédiluves  sinapisés,  les  la- 
vements purgatifs  ou  antispasmodiques,  des  aspersions  d’eau 
froide,  des  boissons  antispasmodiques  et  froides  ne  seront 
peut-être  pas  sans  quelque  utilité  (1),  » 

Dans  certaines  circonstances,  on  devra  recourir  à des 
moyens  chirurgicaux,  tels  que  la  section  complète  d’un  nerf 
p.qué  contus  ou  tiraillé;  l’extraction  d’un  corps  étranger 
venu  du  dehors  ou  développé  spontanément  dans  les  organes 
es  calculs  vésicaux,  par  exemple;  l'extirpation  de  certaine^ 
umeurs  douloureuses  qui  agissent  en  irritant  les  nerfs  d’une 
partie  et,  par  suite,  le  système  nerveux  central.  Dans  la  pra- 
.que  de  toutes  les  opérations  sanglantes,  dans  la  réduction  des 
taxations,  dans  le  traitement  des  brûlures,  le  chirurgien  cher- 

douleur  rwn,r.rtant  que  possibIe  ,es  efrels  ftcheux  de  la 
‘ Cbt  sui  tout  avant  le  développement  delà  fièvre  trau- 

a ique  que  l’opium  et  les  autres  stupéfiants  offriront  les  nlus 
grands  avantages  et  le  moins  d’inconvénients.  1 


(l)  Gazelle  des  h 6p.,  1842,  ]>.  632. 
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Quant;  au  traitement,  prophylactique,  on  peut  le  résumer  en 
disant  qu’il  faut  écarter  toutes  les  causes  actuelles  de  la  ma- 
ladie et  prévenir  toutes  celles  qui  peuvent  survenir.  Une  hygiène 
bien  dirigée  pourra  seule  diminuer  ou  même  enlever  radica- 
lement la  prédisposition  convulsive  que  nous  avons  vue  être 
tantôL  héréditaire,  tantôt  acquise. 

i 

Article  8.  — Chorée. 


La  chorée  est  une  affection  convulsive,  apyrétique,  caracté- 
risée par  des  mouvements  irréguliers,  non  coordonnés,  en 
partie  involontaires,  partiels  ou  généraux,  du  système  muscu- 
laire, et  principalement  des  membres.  Elle  a reçu  un  très  grand 
nombre  de  dénominations,  dont  la  plus  connue  est  celle  de 
danse  de  Saint-Guy . 

Jusqu’ici  on  a fait  de  vains  efforts  pour  retrancher  la  chorée 
de  la  classe  des  névroses  et  pour  la  rattacher  à une  lésion  ma- 
térielle appréciable  des  centres  nerveux.  Si  quelquefois  des 
altérations  ont  été  trouvées  dans  les  organes  encéphalo-rachi- 
diens,  leur  diversité  ne  permet  pas  de  les  considérer  comme  la 
cause  prochaine  de  la  chorée;  elles  ont  pu  seulement  agir 
d’une  manière  accessoire  sur  sa  production. 

M.  Blache  (1)  a étudié  avec  soin  les  cas,  assez  rares  d’ail- 
leurs, où  la  mort  a permis  de  constater  l’élat  des  organes,  et  a 
judicieusement  discuté  leur  valeur  pathologique.  Ainsi,  le  doc- 
teur Prichard  a trouvé  trois  fois  une  quantité  assez  considé- 
rable de  sérosité  dans  la  cavité  rachidienne,  avec  injection  des 
vaisseaux  de  la  moelle.  M.  Serres  a fait  l’autopsie  de  quatre 
sujets  choréiques,  et  a trouvé,  dans  un  cas,  une  tumeur  lar- 
dacée,  implantée  sur  les  tubercules  quadrijumeaux;  dans  un 
autre,  une  irritation  vive,  avec  épanchement  sanguin  à la  base 
de  ces  éminences;  chez  les  deux  autres  sujets,  elles  étaient  le 
siège  d’une  inflammation  qui  se  prolongeait  sur  le  plancher  du 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  V{1,  p.  5B3. 


CHORÉE. 


315 


quatrième  ventricule.  Ces  faits  ont  conduit  M.  Serres  à localiser 
la  chorée  dans  la  région  des  tubercules  quadrijumeaux  et  à la 
combattre  comme  une  irritation  inflammatoire  de  ces  organes, 
ainsi  que  nous  le  dirons  plus  lard. 

L’hypertrophie  de  la  substance  corticale  encéphalique  a été 
observée  par  M.  Monod  et  M.  Hulin.  M.  Gendron  a vu  deux 
fois  un  ramollissement  partiel  de  la  moelle  ; M.  Courtois  une 
fois  le  ramollissement  complet  de  ce  cordon.  M.  Rufz  (1),  dans 
ses  intéressantes  recherches,  a cité  deux  cas  dans  lesquels  il  y 
avait  une  diminution  de  consistance  dans  l’axe  rachidien  et 
deux  autres  où  le  ramollissement  était  encore  plus  marqué. 
L’injection  des  membranes  du  cerveau  et  de  la  moelle,  avec 
ramollissement  de  la  substance  cérébrale , a été  vue  par 
M.  .Rœser,  et,  dans  un  cas  observé  par  M.  Deplangue,  il  y 
avait  un  ramollissement  douteux  du  septum  lucidum.  Guer- 
sant  et  le  docteur  Brow  ont  vu  chacun,  dans  un  cas,  une  con- 
crétion calcaire  dans  la  substance  cérébrale.  Sœmmering  et 
Frank  avaient  rencontré  des  produits  membraneux  à la  surface 
du  cerveau,  la  même  lésion  s’est  présentée  une  fois  à M.  Lélut. 
Georget  dit  que  l’on  a observé  la  chorée  sur  des  enfants  dans 
le  cerveau  desquels  existaient  des  tubercules.  Enfin,  on  a rap- 
porté une  observation,  recueillie  dans  le  service  de  M.  Bla- 
che  (2),  sur  un  cas  de  chorée  générale  intense,  précédée  de 
quelques  troubles  cérébraux  mal  caractérisés,  et  terminée  par 
une  méningite  purulente  constatée  à l’autopsie. 

< ((  Que  conclure  de  lésions  aussi  disparates,  dit  M.  Blache, 
sinon  qu’elles  ne  sauraient  être  considérées  comme  la  cause 
d une  maladie  qu’on  a observée  le  plus  souvent  sans  aucune 
d elles,  et  qu’on  doit  les  regarder  comme  le  résultat  de  sim- 
ples coïncidences  ou  de  complications  (3).  » En  effet,  les  cas 
dans  lesquels  les  recherches  nécroscopiques  donnent  un  ré- 


(1)  Archives  de  médecine,  1834,  t.  IV,  p.  233. 

(2)  Bulletin  de  thérap.,  1846,  p.  137. 

(3)  Article  cité,  p.  554. 
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sultat  négatil  sont  infiniment  plus  nombreux.  En  ne  cherchant 
que  ceux  dont  une  description  détaillée  et  l’habileté  connue  des 
observateurs  fournissent  une  garantie  suffisante  d’exactitude, 
M.  Blache  a pu  facilement  en  réunir  une  dizaine,  dans  lesquels 
il  n a pas  été  possible  de  découvrir  dans  les  centres  nerveux  les 
moindres  traces  d’altération.  Nous  avons  pu,  nous  aussi,  con- 
stater un  cas  du  même  genre  chez  une  jeune  fille  que  nous 
avons  observée,  en  1841,  à l’ Hôtel-Dieu  de  Lyon,  avec  notre 
ami  M.  Lacour,  alors  interne  du  service  dans  lequel  la  malade 
avait  été  placée. 

Observation  XXVI.  — Jeune  fille  de  huit  ans.  Surexcitation  nerveuse; 
frayeur;  chorée  quelque  temps  après;  marche  rapide  de  la  maladie  qui 
atteint  le  plus  haut  degré  d'intensité  et  résiste  à toutes  les  médications. 
Mort. 


Herminie  Portier,  âgée  de  huit  ans,  née  à Dortan,  près  Nantua  (Ain), 
d’une  assez  bonne  constitution,  d'un  tempérament  lymphatique  nerveux, 
est  admise  le  24  mai  1841,  dans  la  salle  Montazet. 

La  mère  raconte  que,  pendant  la  convalescence  d’une  maladie  assez 
grave,  dont  la  nature  n’est  point  précisée,  sa  fille  offrit  des  symptômes 
qu’un  médecin  attribua  à une  affection  vermineuse.  Néanmoins,  le  calo- 
mélas,  prescrit  plusieurs  fois,  ne  fit  évacuer  aucun  ver.  L’enfant  se  réta- 
blit, mais,  pendant  cette  seconde  convalescence,  son  caractère,  qui  était 
déjà  timide  et  très  inquiet,  le  devint  encore  davantage.  Peu  de  temps  avant 
cette  époque,  elle  avait  ressenti  une  frayeur  dont  l’impression  avait  été  si 
vive  sur  son  esprit,  qu’on  évitait  toutes  les  occasions  de  réveiller  sa  dis- 
position pusillanime.  On  ne  sait  si,  malgré  ces  précautions,  elle  eut  une 
nouvelle  frayeur  ; tout  ce  que  nous  pûmes  savoir,  c'est  que,  le  4 mai  1841 , 
la  mère  s’aperçut  que  le  bras  droit  de  sa  petite  fille  exécutait  des  mouve- 
ments insolites.  Bientôt  le  membre  inférieur  du  môme  côté  fut  envahi.  La 
marche  n’avait  plus  lieu  que  par  des  espèces  de  sauts.  Trois  jours  après, 
des  mouvements  semblables  eurent  lieu  du  côté  gauche,  en  sorte  que  tout 
le  corps  était  agité  convulsivement.  La  progression  devint  impossible  ; 
lorsque  l’enfant  voulait  poser  le  pied  sur  le  sol  et  le  porter  en  avant,  le 
membre  était  involontairement  jeté  en  avant  ou  de  côté,  de  telle  sorte  que 
la  marche  n’était,  comme  dit  sa  mère,  qu’une  suite  de  faux  pas.  Le  cin- 
quième jour,  la  parole  devint  brève  et  saccadée.  Tous  ces  symptômes  al- 
lèrent en  augmentant  jusqu’à  l'époque  où  on  l’apporta  à l'hôpital. 

A son  entrée,  nous  constatâmes  l’état  suivant  : tout  le  corps  est  con- 
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vulsé,  sans  qu’on  puisse  observer  la  moindre  rémission;  toutefois,  en 
fixant  fortement  l’attention  de  la  malade,  l’agitation  se  modère,  mais  ne 
s’arrête  point.  La  face  est  dans  un  état  continuel  de  grimaces  et  de  con- 
torsions ; on  entend  à distance  le  grincement  des  dents.  La  déglutition 
n’est  pas  moins  difficile  que  la  préhension  de  la  boisson.  L’enfant  est  iras- 
cible, capricieuse;  l’intelligence  a toujours  été  nette;  les  paroles  sont  très 
rares.  Outre  les  mouvements  choréiques  proprement  dits,  il  existe  par  mo- 
ments une  contracture  dans  les  muscles  du  cou  , la  tète  est  fortement  por- 
tée en  arrière.  Parfois  la  malade  se  plaint  de  céphalalgie,  parfois  aussi  les 
mouvements  de  la  langue  et  des  parois  buccales  font  couler  une  salive 
écumeuse  aux  commissures  des  lèvres-  Anorexie,  soif  vive.  Il  est  impos- 
sible de  s’assurer  de  l’état  de  la  langue;  quelquefois  on  aperçoit  son  ex- 
trémité, qui  paraît  sans  enduit  ni  coloration  anormale.  Ventre  souple,  in- 
dolent ; urines  normales  ; peau  chaude,  sèche  sur  le  tronc,  halitueuse  à la 
face;  pupilles  dilatées;  pouls  régulier  à 60.  — Potion  avec  la  valériane, 
lavement  avec  l'asa  fœtida. 

Le  26,  elle  a dormi  deux  heures  ; le  reste  de  la  nuit,  cris  et  agitation. 
Les  contractions  des  mâchoires  ont  été  si  fortes,  que  trois  dents  ont  été 
brisées.  — Potion  avec  le  camphre  et  la  valériane.  A trois  heures  du 
soir,  on  enveloppe  la  malade  dans  la  peau  d’un  mouton  qu’on  vient  d’é- 
corcher. 

Le  27,  la  nuit  a été  comme  les  précédentes;  pas  d'amélioration.  — 
Friction  alcoolique  le  long  de  la  colonne  vertébrale  avec  la  teinture  de  noix 
vomique. 

Les  jours  suivants,  les  mouvements  convulsifs,  loin  de  diminuer,  ne 
firent  qu’augmenter,  de  telle  sorte  qu’aucun  muscle  du  corps  n’en  était 
exempt.  Cet  état  continuel  d’agitation  était  très  pénible  à voir  ; les  gri- 
maces les  plus  horribles,  les  contorsions  les  plus  opposées,  alternaient  les 
unes  avec  les  autres,  et  ne  cessaient  par  courts  intervalles  que  pour  laisser 
sur  la  physionomie  l’empreinte  de  la  souffrance  ou  de  la  stupeur.  Dans  les 
derniers  jours,  l’enfant  était  d’une  irritabilité  extrême  ; la  seule  présence 
de  sa  mère  augmentait  les  convulsions,  elle  ne  pouvait  ni  parler  ni  faire  le 
moindre  geste  expressif.  Enfin,  elle  succomba  le  4 juin.  M.  Gubian,  chef 
du  service,  avait  inutilement  continué  l’usage  des  antispasmodiques  et  des 
stupéfiants  ; on  essaya  aussi  la  strychnine  à une  assez  forte  dose.  On  au- 
rait voulu  employer  le  galvanisme,  mais  le  mauvais  état  de  la  pile  força  d’y 
renoncer. 

Ouverture  du  cadavre  ( vingt-huit  heures  après  la  mort).  — Légère  hypé~ 
rémie  de  la  pie-mère  rachidienne;  pas  d'autres  lésions  dans  les  centres  ner- 
veux ni  dans  les  autres  organes.  — Amaigrissement  très  prononcé. 

L’avant-bras  présente  des  écorchures  duos  aux  chocs  répétés  qui,  pendant 
la  vie,  avaient  lieu  contre  les  colonnes  de  fer  soutenant  les  rideaux  du 
lit.  Les  lèvres  sont  écorchées  et  saignantes;  en  les  écartant,  on  voit 
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que  toutes  les  incisives  supérieures  et  deux  inférieures  ont  été  cassées  ; les 
membres  ne  sont  pas  roides. 

Crâne.  — • La  dure-mère,  l’arachnoïde,  la  pie-mère,  ne  paraissent  pas 
plus  injectées  qu’à  l’ordinaire  ; l’arachnoïde  est  parfaitement  transparente. 
Nous  examinons  couches  par  couches  aussi  minutieusement  que  possible, 
ayant  égard  à la  couleur,  à la  consistance,  le  cerveau  et  ses  pédoncules, 
le  mésocéphale,  les  tubercules  quadrijumeaux,  le  cervelet  et  le  bulbe,  sans 
y rencontrer  la  moindre  altération;  la  substance  cérébrale  offre  une  con- 
sistance assez  ferme,  malgré  l’élévation  de  la  température. 

La  consistance  de  la  moelle  épinière  est  normale,  mais  les  vaisseaux  de 
la  pie-mère  rachidienne  sont  injectés  dans  presque  toute  la  longueur  de  la 
moelle. 

Thorax.  — Les  poumons,  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  sont  sains. 

Abdomen.  — Après  avoir  ouvert  l’intestin  dans  toute  son  étendue,  nous 
l’examinons  avec  beaucoup  de  soin.  La  muqueuse  est  très  saine;  nous  ne 
trouvons  des  entozoaires  dans  aucune  partie.  Le  foie,  la  rate  et  les  autres 
organes  abdominaux  sont  dans  un  état  d’intégrité  complète. 


Nous  pensons  que  la  congestion,  qui  existait  à un  faible  de- 
gré clans  les  méninges  rachidiennes,  ne  rend  point  compte  des 
symptômes  observés  pendant  la  vie.  Peut-on  admettre  que  cette 
altération  ait  existé  pendant  trente  jours  sans  changer  de  na- 
ture et  sans  devenir  une  véritable  inflammation,  tout  en  pro- 
voquant des  troubles  fonctionnels  très  violents  ? Est-il  de  l’es- 
sence des  congestions  actives  de  persister  aussi  longtemps  sans 
faire  place  à des  lésions  de  structure  plus  profondes?  N’y  a-t-il 
pas  disproportion  entre  les  effets  observés  et  la  cause  qu’on 
supposerait  ainsi  les  avoir  engendrés?  En  un  mot,  n’est-il  pas 
probable  que  l’hypérémie  spinale  a été  plutôt  l’effet  que  la 
cause  de  la  maladie,  et  n’est,  dans  des  cas  de  ce  genre,  qu’un 
simple  résultat  de  l’excitation  nerveuse  ? On  conçoit  que  celle- 
ci,  étant  exagérée,  appelle  un  plus  grand  afllux  de  sang  qui 
s’annonce  après  la  mort  par  un  certain  degré  de  congestion. 
Nous  n’hésitons  pas  à nous  ranger  à cette  opinion,  et  ce  que 
nous  disons  ici  de  la  chorée  s’applique  de  tout  point,  sinon 
toujours,  du  moins  dans  beaucoup  de  cas,  à l’éclampsie. 
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Causes. 

La  chorée  est  une  maladie  de  la  seconde  enfance,  c’cst-à- 
dire  qu’elle  se  rencontre  presque  exclusivement  de  six  à quinze 
ans.  Certains  auteurs  ont  circonscrit  dans  la  période  de  dix  à 
quinze  ans  l’existence  de  la  danse  de  Saint-Guy  ; mais  cette 
assertion,  démentie  par  un  grand  nombre  de  faits,  semble 
avoir  été  émise  pour  soutenir  une  théorie  que  les  observa- 
teurs de  notre  époque  ont  généralement  rejetée.  « Je  me  crois 
autorisé,  dit  l’auteur  d’un  traité  complet  sur  la  chorée,  à 
ériger  en  principe  que  la  nature  a spécialement  affecté  cette 
maladie  à l’époque  de  la  vie  qui  répond  à la  puberté  ; qu’elle 
doit  être  regardée  comme  une  dépendance,  un  symptôme  pré- 
liminaire de  la  révolution  pubère  un  peu  entravée. 

« J’adopte  ce  sentiment  avec  d’autant  plus  de  confiance  que 
mes  observations  sont  conformes  sur  ce  point  à l’autorité  et  à 
l’assentiment  de  médecins  très  respectables.  Pueros  puel- 
lasque,  dit  Sydenham,  a decimo  ætatis  anno  ad  pubertatem 
invadit  (1).  » 

Cette  opinion  est  aussi  celle  de  Cullen,deBaumes,  de  Pinel,  etc. 

L’inlluence  des  approches  de  la  puberté  a été  exagérée  par 
les  auteurs  que  nous  venons  de  citer.  En  effet,  M.  Rufz  a trouvé 
la  chorée  presque  aussi  fréquente  de  six  à dix  ans  que  de  dix  à 
quinze,  et  l’on  en  voit  des  exemples,  soit  dans  la  première  en- 
fance, soit  après  l’adolescence.  Il  est  vrai  que  ces  exemples 
sont  rares,  puisque  Billard  ne  parle  point  de  cette  maladie  dans 
son  traité,  non  plus  qu’Underwood  et  tous  ceux  qui  ont  eu  spé- 
cialement en  vue  les  maladies  des  nouveau-nés.  Mais  d’autres 
auteurs  en  ont  cité  quelques-uns  chez  des  enfants  très  jeunes. 
On  a vu  également  la  maladie  survenir  à vingt-deux  ans,  à 
quarante,  à soixante  et  même  à quatre-vingts  ans  dans  un  cas 
cité  par  Bouteille. 


(1)  Bouteille,  Traité  de  la  chorée,  p.  82. 
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On  peut  donc  conclure  que  la  puberté  n’a  qu’une  influence 
secondaire  et  que  la  chorée  se  rattache  plutôt  à l'ensemble  des 
conditions  qui  prédisposent  l’enfance  aux  affections  convul- 
sives et  en  particulier  à l’établissement  de  la  faculté  coordina- 
Lrice  et  pondératrice  des  mouvements,  lequel  s’opère  surtout 
vers  la  fin  de  cette  époque. 

La  chorée  n’est  pas  une  maladie  bien  fréquente.  Si  l’on  veut 
s’en  rapporter  aux  calculs  de  M.  Rufz,  auxquels  on  peut  repro- 
cher de  ne  reposer  que  sur  des  registres  d’hôpital  tenus  en  gé- 
néral avec  une  grande  négligence,  on  verra  que  sur  trente- 
deux  mille  neuf  cent  soixante-seize  malades  admis  à l’hôpital 
des  Enfants  pendant  neuf  années  (182Zi  à 1833),  cent  quatre- 
vingt-neuf  étaient  affectés  de  chorée  ce  qui  donne  la  proportion 
de  1 : 1 7 Zi . 

L’influence  du  sexe  est  très  bien  démontrée  par  les  relevés 
de  M.  Rufz  et  de  M.  Dufossé  (1).  Le  premier  n’a  trouvé  que 
cinquante  et  un  garçons  sur  cent  quatre-vingt-neuf  malades,  et 
le  second  soixante-dix-neuf  sur  deux  cent  quarante  cas.  En 
additionnant  ces  chiffres  on  trouve  comme  rapport  général  que 
pour  deux  garçons  atteints  de  chorée  on  rencontre  cinq  filles. 

Il  est  probable  que  le  sexe  féminin  ne  prédispose  davantage 
à la  chorée  que  parce  qu’il  est  plus  souvent  doué  d’un  tempé- 
rament nerveux  et  irritable.  De  plus,  on  pourrait  expliquer 
celte  différence  en  admettant  que  la  puberté  et  la  menstrua- 
tion agissent  d’une  manière  plus  active  chez  les  filles.  Dans 
tous  les  cas  il  est  bien  certain  que  pour  la  chorée,  comme  pour 
toutes  les  maladies  nerveuses,  une  constitution  faible,  délicate, 
une  surexcitabilité  nerveuse , congénitale  ou  acquise,  sont, 
parmi  les  causes  prédisposantes,  les  mieux  démontrées  et  les 

plus  puissantes. 

La  chorée  paraît  dans  quelques  cas  se  transmettre  par  héré- 
dité, telle  est  du  moins  l’opinion  du  docteur  Elliolson  qui  en 
a publié  des  exemples.  Toutefois  cette  circonstance  est  assez 


(I)  Thèse,  n»  136,  année  1836. 
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rarP  mais  il  ne  faut  pas  méconnaître  que  très  souvent  les  pa- 
rents îles  enfants  atteints  de  chorée  sont  ou  ont  été  sujets  à 
d’autres  maladies  nerveuses,  telles  que  les  convulsions,  l’hys- 
térie, l’épilepsie,  l’hypochondrie,  etc.  On  doit  aussi  remarquer 
que  souvent  ces  enfants  ont  été  ou  seront  plus  tard  sujets  à ces 
mômes  affections  dont  la  connexion  avec  la  chorée  est  ainsi 
rendue  évidente. 

L’influence  des  climats  chauds  qui  n’est  guère  contestable 
sur  la  production  des  maladies  convulsives  en  général,  paraît 
peu  puissante  sur  celle  de  la  chorée.  Cette  maladie  est,  en  effet, 
très  rare  dans  les  régions  équatoriales,  d’après  les  rapports 
des  médecins  qui  ont  pratiqué  dans  ces  contrées.  Cependant 
dans  nos  climats  les  mois  les  plus  chauds  de  l’année  sont  les 
plus  favorables  à son  développement.  C’est  au  moins  ce  qui 
résulte  des  relevés  de  MM.  Rufz,  Dugès  et  Blache. 

Elle  paraît  avoir  régné  parfois,  épidémiquement.  Pline  et 
Mézeray  parlent  en  historiens  de  quelques  faits  de  ce  genre. 
Cullen,  plus  compétent  sur  cette  matière,  dit  qu’on  l’a  vue 
paraître  comme  épidémique  dans  certains  cantons  d’une  pro- 
vince. Enfin,  il  y a quelques  années  que  le  professeur  Ilecker 
(de  Berlin)  a écrit  un  mémoire  fort  curieux  sur  la  chorée 
épidémique  du  moyen  âge.  On  peut  reprocher  à cet  auteur 
d’avoir  rapporté  à la  chorée  des  affections  qui  sont  de  la  même 
famille,  mais  non  de  la  même  espèce.  La  chorée  du  moyen  âge, 
telle  qu’il  l’a  décrite,  ressemble  plus  à l’hystérie  ou  à certaines 
monomanies  qu’à  la  chorée  connue  aujourd’hui. 

La  plupart  des  causes  déterminantes  que  nous  avons  assi- 
gnées aux  convulsions  agissent  aussi  sur  la  production  de  la 
chorée,  et  il  est  vrai  de  dire  qu’en  présence  d’une  même  cause 
occasionnelle  la  différence  des  effets  ne  vient  souvent  que  de 
celle  des  causes  prédisposantes,  de  l’âge  par  exemple.  Ainsi  la 
peur  et  toute  émotion  vive,  en  général,  qui  chez  un  enfant  de 
ileux  ou  trois  ans  amènerait  des  convulsions,  ne  produira 
qu’une  chorée  chez  un  enfant  de  dix  à douze  ans. 

De  toutes  les  émotions,  la  frayeur  est,  en  effet,  la  cause  la 
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plus  ordinaire  de  la  chorée.  Guersanl  l’ail  observer  qu’il  ne 
faut  pas  prendre  pour  cause  de  la  maladie  celte  disposition  à 
s’elïrayer  que  présentent  les  enfants  dès  le  début  de  l’affection 
et  qui  n’est  qu’un  symptôme.  Sur  soixante-dix  cas  recueillis 
par  M.  Dufossé  (!)  dans  différents  auteurs,  vingt-sept  fois  on  a 
attribué  à la  peur  le  développement  des  accidents  morbides; 
sur  vingt  choréiques  il  a constaté  sept  fois  celte  influence,  et 
cite  en  particulier  l’histoire  de  deux  enfants  bien  portants  qui 
assistaient  au  feu  d’artifice  d’une  fête  publique  et  y témoi- 
gnaient une  crainte  très  vive  ; le  lendemain  l’un  fut  frappé 
subitement  de  chorée;  chez  l’autre  l’affection  se  déclara  bien- 
tôt, mais  plus  graduellement.  M.  Blache  emprunte  à la  clinique 
de  Dupuytren  le  fait  suivant  : « Une  jeune  fille,  à peine  âgée 
de  quinze  ans,  était  occupée  à travailler  dans  une  chambre, 
lorsqu’un  homme  ivre  vint  au-devant  d’elle,  les  parties  sexuelles 
à découvert  et  à l’état  d’érection  : frappée  de  terreur,  elle  fut 
prise  de  malaise,  de  dégoût,  de  frissons,  de  fièvre  avec  cé- 
phalalgie, et  bientôt  après  de  chorée  dont  les  premiers  sym- 
ptômes se  manifestèrent  d’abord  aux  bras  et  à la  langue  (2).  » 
Les  faits  analogues  à celui-ci  sont  fréquents. 

Il  faut  rapprocher  de  l’action  de  la  peur  celle  des  accès  de 
colère,  des  contrariétés,  de  la  jalousie.  Les  travaux  intellec- 
tuels paraissent  avoir  peu  d’influence,  et,  quant  à celle  de 
l’imitation  dont  quelques  auteurs  ont  tant  parlé,  elle  parait 
très  rare,  car  les  médecins  de  l’hôpital  des  Enfants  s’accordent 
à dire  qu’ils  ne  l’ont  jamais  constatée.  Celle  de  la  masturbation 
et  des  approches  de  la  menstruation  est  plus  réelle  dans  quel- 
ques cas. 

Nous  n’avons  plus  à indiquer  que  les  causes  pathologiques. 
Celle  dont  on  a le  plus  exagéré  l’importance  est  la  présence 
• des  vers  dans  le  tube  digestif;  elle  a pu  être  réelle  dans  certain 
cas,  mais  le  plus  souvent  elle  est  absente,  ou  bien  elle  n’agit 

(1)  Thèse  citée. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  VII,  p.  î»46. 
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nullement  sur  la  production  des  accidents  choréiques  qu’on 
voit  persister,  malgré  l’évacuation  d’une  grande  quantité  d’en- 
tozoaires  provoquée  par  les  anthelminthiques.  On  a vu  quel- 
quefois la  suppression  d’une  diarrhée,  d’un  flux  habituel 
quelconque,  la  pléthore,  l’état  anémique  qui  succède  à une 
hémorrhagie  abondante,  un  coup,  une  chute  sur  la  tête,  déter- 
miner la  danse  de  Saint-Guy.  Guersant  a vu  plus  d’une  fois  la 
maladie  se  manifester  à la  suite  de  phlegmasies  gastro-intesti- 
nales, contre  lesquelles  on  avait  abusé  des  moyens  débilitants. 
M.  Blache  l’a  vue  survenir  chez  son  frère  après  une  fièvre 
typhoïde  dont  la  durée  avait  été  fort  longue. 

Dans  ces  dernières  années,  M.  Sée  (1),  et,  après  lui  M.  Bo- 
trel  (2),  ont  prétendu  que  non-seulement  il  y a souvent  coïn- 
cidence de  la  chorée  avec  le  rhumatisme,  mais  encore  qu’il  y 
a un  rapport  étiologique  entre  ces  deux  affections.  Nous  re- 
gardons ces  assertions  comme  très  exagérées.  D’abord  la 
coïncidence  est  assez  rare,  à moins  qu’on  ne  considère  comme 
du  rhumatisme  plusieurs  états  morbides  qui  n’en  sont  pas. 
Ensuite,  si  le  rhumatisme  précède  quelquefois  la  chorée,  ce 
n’est  pas  une  raison  suffisante  pour  regarder  celle-ci  comme 
une  forme  du  rhumatisme  et  pour  admettre  une  identité  de 
nature  entre  ces  deux  maladies. 


Symptômes. 

Il  y a des  chorées  partielles  qui  n’affectent  que  les  muscles 
d un  membre  ou  d’une  région  déterminée,  comme  le  visage, 
le  cou,  etc.  La  maladie  est  générale  quand  elle  occupe  les  deux 
côtés  du  corps,  c’est-à-dire  les  quatre  membres  et  un  certain 
nombre  de  muscles  du  tronc.  Dans  les  chorées  générales,  il 
arrive  ordinairement , comme  dans  l’éclampsie , qu’un  des 
côtés  est  plus  fortement  affecté  que  l’autre.  Nos  observations 


(1)  Delà  chorée,  t.  XV  des  Mémoires  de  l’Académie  nationale  de  médecine 
(À}  De  la  choree  considérée  comme  affection  rhumatismale,  thèse,  25  mai  1850 
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sont  d’accord  avec  celles  de  la  plupart  des  auteurs  et  en  par- 
ticulier avec  celles  de  MM.  Rufz  et  Blache,  pour  établir  que 
c’est  le  côté  gauche  qui  présente  le  plus  souvent  cette  prédo- 
minance. Dans  les  chorées  partielles  latérales,  c’est  ce  même 
côté  qui  est  plus  souvent  que  le  droit  le  siège  des  mouvements 
anormaux. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’invasion  est  lente  et 
graduelle.  On  s’aperçoit  d’abord  que  l’enfant  est  plus  impres- 
sionnable, qu’il  s’irrite  et  s’impatiente  pour  la  moindre  chose  , 
ses  mouvements  sont  plus  vifs,  plus  fréquemment  renouvelés; 
ses  gestes  et  sa  physionomie  ont  une  expression  bizarre;  déjà 
même  il  exécute  des  grimaces  que  ses  parents  peuvent  croire 
volontaires  et  dignes  de  réprimande.  Sydenham  a vu  le  mal 
commencer  par  une  espèce  de  boitement  ou  de  faiblesse  de 
jambe  que  le  malade  traînait  en  marchant  ; nous  avons  observé 
un  cas  semblable.  Chez  d’autres  malades,  c’est  un  bras  qui  se 
prend  le  premier,  puis  la  jambe  et  ensuite  le  reste  du  corps. 
Enfin,  chez  quelques  sujets,  chez  ceux  surtout  qui  ont  été 
soumis  à une  cause  instantanée  et  énergique,  le  début  a lieu 
subitement,  ou  bien  il  suffit  de  quelques  heures  pour  que  les 
symptômes  acquièrent  une  grande  intensité. 

Quand  une  fois  la  maladie  existe,  les  mouvements  désor- 
donnés qui  la  caractérisent  varient  suivant  son  siège.  Ainsi, 
les  bras  se  meuvent  en  divers  sens,  tantôt  dans  l’adduction, 
tantôt  dans  l’abduction  ; l’avant-bras  se  fléchit  et  s’étend  tour 
à tour  sur  le  bras,  se  porte  dans  la  supination  ou  dans  la  pro- 
nation ; la  main,  les  doigts  se  meuvent  de  même,  sans  aucune 
régularité.  Les  mouvements  sont  plus  remarquables  par  leur 
vitesse  que  par  leur  violence;  il  suffit  de  leur  opposer  une 
certaine  résistance  extérieure,  sinon  pour  empêcher  la  con- 
traction des  muscles,  du  moins  pour  retenir  les  membres  dans 
une  immobilité  apparente  ; la  volonté  du  malade  a même  assez 
de  prise  sur  les  muscles  pour  empêcher  le  membre  d’exécuter 
de  grands  mouvements,  et  ce  n’est  qu’en  le  touchant  ou  en 
l’observant  de  près  qu’on  reconnaît  les  contractions  involon- 
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taires  dont  les  muscles  sont  le  siège.  Mais,  lorsque  le  malade 
veUt  exécuter  un  mouvement  étendu,  complexe,  qui  demande 
de  l’énergie,  de  la  persistance  dans  les  contractions,  et  sur- 
tout une  coordination  et  une  espèce  d’équilibre  entre  elles, 
comme  il  en  faut,  par  exemple,  dans  les  mouvements  de  pré- 
hension, les  désordres  deviennent  alors  plus  apparents.  Si  le 
malade  veut  saisir  un  objet,  sa  main  se  portera  plus  loin,  ou 
bien  à gauche  ou  à droite,  avant  de  l’atteindre  ; une  fois  l’objet 
saisi,  s’il  veut  le  placer  dans  un  endroit  déterminé,  il  n’y  réus- 
sira qu’après  des  efforts  multipliés;  s’il  veut  boire,  après  avoir 
saisi  le  verre  avec  peine,  au  lieu  de  le  porter  directement  à la 
bouche,  sa  main  obéit  à deux  espèces  de  mouvements,  les  uns 
volontaires  qui  tendent  à porter  le  vase  à la  bouche,  les  autres 
involontaires  qui  l’en  éloignent  et  l’en  écartent,  « faisant,  dit 
Sydenham,  plusieurs  aberrations  et  écarts  à la  manière  des 
histrions,  jusqu’à  ce  qu’enün  le  hasard  lui  faisant  rencontrer 
la  bouche,  il  vide  rapidement  le  verre,  et  avale  le  liquide  qu’il 
contient  d’un  seul  trait,  comme  s’il  voulait  faire  rire  les  spec- 
tateurs. » D’autres  fois,  le  verre,  apporté  à grand’peine  sur  le 
bord  des  lèvres,  est  saisi  avec  les  dents  qui  ne  l’abandon- 
nent qu’après  que  le  liquide  est  avalé.  Souvent  les  enfants  ont 
tant  de  difficulté  à porter  les  aliments  à la  bouche,  qu’ils  ré- 
clament l’assistance  d’une  autre  personne  pour  leur  donner  à 
manger. 

Lorsque  les  membres  inférieurs  sont  atteints,  la  marche  est 
difficile,  quelquefois  impossible;  au  lieu  de  marcher  en  ligne 
droite,  l’enfant  dévie  d’un  côté  ou  de  l’autre,  s’arrête  subite- 
ment, repart  tout  à coup;  en  général  il  court  plutôt  qu’il  ne 
marche.  Ce  premier  mode  de  progression  exigeant  moins  de 
durée  dans  les  contractions  musculaires,  paraît  lui  être  plus 
facile  qu’une  marche  lente  et  mesurée;  il  11e  peut  rester  immo- 
bile, ses  jambes  plient  sous  lui  pour  se  redresser  à l’instant; 
veut-il  faire  un  pas  en  avant,  le  pied  se  détache  du  sol  à une 
trop  grande  hauteur,  et,  au  lieu  de  se  porter  directement  en 
avant,  décrit  un  demi-cercle  en  fauchant,  comme  si  la  jambe 
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était  plus  longue  que  l’autre  ; dès  que  le  pied  pose  sur  le  sol, 
l’autre  l’abandonne  et  se  meut  de  la  même  manière;  tous  ces 
mouvements  irréguliers  amènent  des  espèces  de  glissades, 
d’enjambées,  de  sauts  et  d’écarts  qui  ressemblent  aux  pas 
d’une  danse  irrégulière  et  mal  cadencée;  de  là  le  nom  de  danse 
ou  saut  de  Saint-Guy  donné  à la  maladie.  Lorsqu’elle  existe  à 
un  haut  degré,  la  combinaison  des  mouvements  irréguliers  des 
membres,  de  la  tête  et  du  cou,  fait  ressembler  les  enfants, 
jusqu’à  un  certain  point,  suivant  la  comparaison  de  M.  Rufz,  à 
ces  pantins  que  l’on  fait  mouvoir  à l’aide  d’une  ficelle.  Enfin, 
la  progression  peut  devenir  impossible;  les  malades  tombent, 
se  renversent,  se  roulent  parterre  sans  pouvoir  se  relever;  ils 
sont  obligés  de  se  coucher,  et  pour  les  maintenir  au  lit  il  faut 
se  servir  de  la  camisole  de  force.  Leur  agitation  continuelle 
cause  des  frottements  qui  excorient  toutes  les  parties  saillantes 
du  corps,  celles  surtout  qui  en  supportent  principalement  le 
poids. 

A la  face,  la  chorée  donne  à la  physionomie  une  mobilité  sin- 
gulière ; ce  sont  des  grimaces  perpétuelles  qui  donnent  tour 
à tour  aux  traits  du  visage  l’expression  de  la  joie,  de  la  tris- 
tesse, de  la  terreur,  de  l’ironie,  du  plaisir,  de  la  douleur,  etc.  ; 
les  yeux  sont  sans  cesse  en  rotation  ; les  sourcils,  la  peau  du 
front,  les  ailes  du  nez,  se  contractent,  et  se  relâchent  suc- 
cessivement ; la  bouche  est  tour  à tour  ouverte  et  fermée;  la 
langue  se  meut  dans  cette  cavité,  frappe  le  palais  et  produit 
une  espèce  de  lappement,  se  porte  entre  les  dents  au  moment 
où  les  mâchoires  s’écartent,  celles-ci  en  se  rapprochant  la  ser- 
rent quelquefois,  la  déchirent  et  la  font  saigner;  quelquefois 
même  les  convulsions  des  muscles  masticateurs  sont  si  éner- 
giques que  les  dents  claquent  et  se  brisent.  Le  son  de  la  voix 
est  changé,  l’articulation  des  mots  est  difficile,  il  y a un  véri- 
table bégayement,  quelques  malades  font  entendre  une  sorte 
d’aboiement.  Le  larynx  entraîné  par  ses  muscles  extrinsèques 
su  porte  en  haut,  en  bas,  les  muscles  du  cou  impriment  à la 
tête  des  mouvements  de  flexion  en  avant  ou  sur  les  côtés  qui 
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alternent  avec  ceux  d’extension  en  arrière;  quelquefois  les 
mouvements  de  rotation  s’exécutent  aussi  avec  une  rapidité 
extraordinaire.  Enfin,  il  n’est  pas  jusqu’aux  muscles  du  thorax 
et  de  l’abdomen  qui  ne  lassent  dévier  le  tronc  en  divers  sens, 
et  qui,  gênant  par  leurs  contractions  irrégulières  le  jeu  de  la 
cage  thoracique,  ne  nuisent  cà  l’exercice  de  la  respiration.  La 
déglutition  est  parfois  embarrassée;  il  est  des  malades  qui  ac- 
cusent des  palpitations  et  des  borborygmes  dans  l’abdomen, 
ce  qui  permettrait  de  croire  que  les  muscles  delà  vie  végéta- 
tive participent  à l’état  convulsif  de  ceux  de  la  vie  de  rela- 
tion. 

Tels  sont  les  principaux  désordres  musculaires  que  déter- 
mine la  chorée.  La  description  la  plus  exacte  ne  saurait  en 
donner  une  idée  aussi  fidèle  que  la  vue  d’un  seul  malade,  et  il 
suffît  d’en  être  témoin  une  fois  pour  apprécier  la  véritable  na- 
ture de  cette  forme  singulière  des  maladies  convulsives.  Ces 
mouvements,  comme  nous  l’avons  dit  ailleurs,  ne  sont  point, 
complètement  soustraits  à l’empire  de  la  volonté,  ils  résultent 
du  mélange  d’un  certain  nombre  de  contractions  involontaires 
et  inégales,  et  d’autres  qui  sont  volontaires,  mais  trop  faibles 
pour  neutraliser  les  premières.  C’est  cette  intervention  insuf- 
fisante de  la  volonté  qui  explique  le  défaut  de  coordination  et 
de  pondération  dans  tous  les  actes  de  la  locomotion. 

L’agitation  choréique  augmente  quand  les  malades  éprou- 
vent quelque  émotion,  comme  la  colère,  le  chagrin,  la  frayeur 
et  la  contrariété  d’être  observés  par  d’autres  personnes.  Le 
sommeil,  au  contraire,  calme  les  mouvements  et  les  suspend 
tout  à fait,  si  ce  n’est  dans  les  cas  où  la  maladie  a une  grande 
intensité.  Une  insomnie  presque  continuelle  est  d’un  fâcheux 
augure. 

Bien  que  la  chorée  consiste  essentiellement  dans  un  désor- 
dre de  l’innervation  cérébro-musculaire , la  sensibilité  et 
l’intelligence  ne  sont  que  rarement  intactes.  Les  malades  sont 
d’une  humeur  très  variable,  parfois  ils  versent  des  larmes, 
s’emportent  et  se  fâchent  pour  la  moindre  raison;  cette  mobi- 
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lité  morale  est  souvent  analogue  à celle  qu’éprouvent  les  hys- 
tériques, mais  il  est  rare  de  la  voir  dépasser  cette  limite;  ce 
n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  les  troubles  de  l’intel- 
ligence vont  jusqu’au  délire.  J1  est  moins  rare  de  constater  la 
perte  ou  la  diminution  de  la  mémoire,  et  meme  un  certain 
degré  d’imbécillité.  L’affaiblissement  intellectuel  a été  nié  par 
M.  Ruiz,  mais  il  existe  indubitablement  chez  quelques  malades, 
surtout  quand  l’affection  est  générale  et  d’une  certaine  acuité. 

Les  troubles  des  sens,  comme  ceux  de  l’intelligence,  sont 
rarement  intenses  et  n’ont  rien  de  constant.  La  céphalalgie  se 
rencontre  quelquefois  chez  certains  malades;  elle  se  fait  sentir 
surtout  à la  partie  postérieure  et  inférieure  du  crâne.  Dans 
quelques  circonstances  on  a constaté  une  rachialgie  plus  ou 
moins  étendue  et  n’ayant  rien  de  fixe  dans  son  siège  par  rap- 
port aux  différentes  régions  de  l’épine.  Les  sens  spéciaux 
n’offrent  presque  jamais  de  dérangements  notables. 

Quant  aux  fonctions  de  la  vie  végétative,  elles  ne  présentent 
le  plus  ordinairement  aucun  trouble.  Lors  même  que  la  chorée 
est  intense  et  très  aiguë,  pourvu  qu’elle  soit  simple,  le  pouls 
reste  lent  et  calme,  la  peau  fraîche  ; la  respiration  n’est  gênée 
que  d’une  manière  secondaire  par  les  contractions  irrégulières 
des  muscles  respirateurs;  les  digestions  s’accomplissent  bien, 
il  n’y  a ni  diarrhée,  ni  constipation  opiniâtre. 

La  marche  est  aiguë  ou  chronique.  Dans  le  premier  cas, 
l’agitation  ne  reste  point  constamment  au  même  degré  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie ;elle  a des  alternatives  de  diminu- 
tion et  de  recrudescence.  Quand  la  guérison  doit  avoir  lieu, 
les  accidents  diminuent  peu  à peu.  presque  jamais  subitement. 

La  durée  varie  entre  un  et  trois  mois;  chez  la  plupart  des 
malades  elle  est  de  sept  à huit  semaines.  Passé  trois  mois,  elle 
devient  chronique  et  alors  sa  durée  peut  être,  pour  ainsi 
dire,  indéfinie.  On  voit  ainsi  des  chorées  durer  dix,  vingt  ans, 
toute  la  vie.  Elles  sont  alors  ordinairement  partielles,  limitées 
à un  côté  du  corps,  ou  à une  seule  région,  aux  muscles  du  cou, 
comme  nous  en  connaissons  un  exemple  fort  remarquable. 
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Üuand  la  chorée  chronique  est,  très  étendue  ou  générale,  elle 
cause  souvent  un  affaiblissement  de  l’intelligence  et  même  un 
idiotisme  très  prononcé.  Les  muscles  qui  sont  depuis  long- 
temps agités  de  mouvements  choréiques  s’atrophient,  se  rétrac- 
tent, se  raccourcissent.  Les  malades  presque  habituellement 
privés  de  sommeil,  maigrissent  et  s’affaiblissent  à la  longue; 
leur  santé  générale  finit  par  languir  et  s’altérer. 

Dans  quelques  cas,  la  danse  de  Saint-Guy  offre  une  marche 
intermittente.  On  a cité  des  malades  chez  lesquels  les.  convul- 
sions choréiques  commençaient  tous  les  jours  à midi  pour  finir 
à six  heures  du  soir.  M.  Rufz  a vu  un  fait  du  même  genre. 
Dans  ces  cas-là,  on  peut  considérer  l’affection  comme  une  es- 
pèce de  fièvre  larvée  plutôt  que  comme  une  véritable  chorée. 

Quelles  que  soient  les  complications,  elles  n’exercent  presque 
jamais  une  influence  bien  appréciable  sur  la  marche  de  la  ma- 
ladie. On  voit  les  fièvres  exanthématiques,  rougeole,  scarla- 
tine, variole,  la  pneumonie,  les  affections  gastro-intestinales 
parcourir  leurs  périodes  avec  leur  régularité  ordinaire  sans 
que  la  chorée  soit  modifiée  en  aucune  manière. 

La  danse  de  Saint-Guy  se  termine  ordinairement  par  la 
guérison  ; mais  dans  ces  cas  heureux  elle  laisse  souvent  à sa 
suite  une  grande  impressionnabilité  nerveuse,  sous  l’influence 
de  laquelle  on  voit,  à la  moindre  occasion,  la  maladie  récidi- 
ver; Sydenham  prétend  même  que  ceux  qui  en  ont  été  atteints 
y retombent  l’annéesuivante.  La  guérison  de  la  chorée  n’est  pas 
toujours  complète.  Georget  parle  de  tics  convulsifs  de  la  face, 
des  yeux,  des  paupières,  qui  lui  succèdent.  On  peut,  dire  que 
ce  sont  là  de  véritables  chorées  partielles  qu’on  rencontre 
également  quelquefois  dans  les  muscles  qui  meuvent  la  tête, 
dans  ceux  d’un  membre.  Les  chorées  partielles,  primitives,  ou 
consécutives  sont  plus  souvent  incurables  que  les  chorées  gé- 
nérales; mais  celles-ci  peuvent  amener  la  mort  dans  des  cas 
heureusement  fort  rares,  même  en  l’absence  de  toute  compli- 
cation importante  : nous  en  avons  rapporté  plus  haut  un 
exemple.  La  présence  de  certaines  complications  rend  le  pro- 


330 


MALADIES  DD  SYSTÈME  NERVEUX. 

no stic  plus  grave.  Si  les  désordres  de  l’intelligence  et  de  la 
sensibilité  sont  considérables,  on  doit  craindre  qu’ils  ne  se 
lient  à quelque  lésion  organique  de  l’encéphale,  aiguë  ou 
chronique,  dont  le  traitement  ne  puisse  triompher. 

Le  diagnostic  est  toujours  facile.  On  ne  peut  rencontrer 
quelques  difficultés  qu’au  début,  tant  que  les  mouvements 
choréiques  sont  peu  prononcés.  Quand  une  fois  ils  sont  un 
peu  intenses,  leur  forme  singulière,  les  contorsions  ridicules 
des  membres  et  des  traits  de  la  face  suffisent  au  médecin  pour 
reconnaître  la  maladie  au  premier  coup  d’œil. 


Traitement. 

En  lisant  ce  que  les  auteurs  nous  ont  transmis  sur  le  traite- 
ment de  la  chorée,  on  s’étonne  d’abord  de  la  diversité  des 
médications  qu’ils  ont  préconisées.  Il  n’est  peùt-être  pas  un 
seul  des  agents  les  plus  actifs  de  la  matière  médicale  qui  n’ait 
été  employé,  et  auquel  on  n’ait  attribué  des  succès.  Il  est 
arrivé  ici  ce  qui  se  voit  si  souvent  en  médecine,  c’est,  que  les 
médecins  qui  ont  réussi  avec  telle  ou  telle  médication  ont  en 
général  exagéré  ses  avantages,  l’ont  présentée  comme  applica- 
ble à tous  les  cas,  sans  tenir  compte  des  exceptions  qu’elle 
comporte,  et  ont  déversé  le  blâme  sur  d’autres  méthodes  qu'ils 
connaissaient  mal. 

Comme  méthodes  générales  et  capables  de  réussir  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  l’expérience  a constaté  l’efficacité  des 
bains  froids  et  des  bains  sulfureux. 

Les  praticiens  qui  ont  le  plus  expérimenté  les  bains  froids 
sont  Méad,  Jadelot.,  Dupuytren.  Ce  dernier  professait  que  la 
chorée  ne  résiste  jamais  au  bain  froid  par  immersion  ou  par 
surprise;  mais  cet  éloge  est  empreint  d’un  peu  d’exagération. 
Voici  de  quelle  manière  on  procède  à leur  administration. 
Deux  hommes  vigoureux,  après  avoir  saisi  le  malade,  l'un  par 
les  bras,  l’autre  par  les  jambes,  le  font  passer  entre  deux  lames 
d’eau,  à une  température  de -4-  12  à 18  degrés  centigrades,  en 
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faisan!  plonger  la  tête  ainsi  que  le  reste  du  corps.  A la  sortie 
du  bain  le  malade  doit  prendre  de  l’exercice,  ou,  si  la  marche 
est  difficile  ou  la  température  de  l’air  froide,  on  le  couche 
dans  un  lit  bien  chaud,  afin  d’exciter  la  transpiration  cutanée. 
Au  lieu  du  mode  d’immersion  dont  nous  venons  de  parler,  on 
peut  employer  les  affusions,  c’est-à-dire  placer  le  malade  nu 
dans  une  baignoire  vide,  et  lui  verser  sur  le  corps,  l’un  après 
l’autre,  deux  ou  trois  seaux  d’eau  fraîche  ou  un  plus  grand 
nombre  encore  quand  l’impression  du  froid  n’est,  pas  trop 
pénible.  Enfin  le  moyen  le  plus  simple  est  l’usage  du  bain 
ordinaire  à la  température  de  15  à 18  degrés  centigrades,  que 
le  malade  prend  tous  les  jours  en  y restant  une  heure.  Ce 
dernier  procédé  est  le  plus  employé  à l’hôpital  des  Enfants 
malades,  où  l’on  a reconnu  qu’en  agissant  par  surprise  l’eau 
froide  affecte  péniblement  les  enfants.  D’ailleurs,  quel  que  soit 
le  procédé  que  l’on  préfère,  il  faut,  avant  d’y  recourir,  examiner 
l’état  des  organes  : l’irritabilité  du  poumon  et  des  bronches, 
la  menstruation,  certaines  maladies  dans  lesquelles  il  faut  re- 
douter de  produire  ou  d’augmenter  une  congestion  viscérale, 
et  les  saisons  rigoureuses  sont  des  contre-indications  qu’il  faut 
respecter. 

C’est  à M.  Baudelocque,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants, 
qu’on  doit  d’avoir  appliqué  le  premier  les  bains  sulfureux  à la 
cure  de  la  chorée.  Ces  bains  sont  préparés  avec  125  grammes 
de  sulfure  de  potasse  concret  dans  huit  voies  d’eau  ; le  malade 
en  prend  un  tous  les  jours  et  y reste  environ  une  heure. 
M.  Baudelocque  publia,  en  1838  (1),  le  résultat  de  ses  obser- 
vations, et  constata  que  sur  trente  malades  la  guérison  avait 
eu  lieu  vingt-huit  fois.  Plus  tard  ce  praticien  disait  à M.  Blache  : 
« Tout  récemment  j’ai  traité  six  garçons  atteints  de  chorée, 
quatre  ont  été  parfaitement  et  rapidement  guéris  par  les  bains 
sulfureux;  chez  un  cinquième,  la  chorée  exaspérée  par  ces 
bains,  le  sous-carbonate  de  fer  et  les  émissions  sanguines,  a 


(I)  Bull,  clolhérap,,  p.  204. 
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cédé  comme  par  enchantement  à l’emploi  des  purgatifs  que 
je  mis  en  usage  dès  que  j’appris  que  l’enfant,  actuellement 
constipé,  était  très  sujet  à la  diarrhée  avant  de  devenir  cho- 
réique. Le  sixième  garçon  a été  guéri  par  le  sous- carbonate 
de  fer  employé  à très  haute  dose  (1).  » 

Les  essais  de  M.  Baudelocque,  répétés  par  les  autres  méde- 
cins de  l’hôpital  des  Enfants,  ont  démontré  l’efficacité  très 
grande  de  sa  méthode,  qu’il  faut  peut-être  placer  avant  celle 
des  bains  froids,  et  dont  l’administration,  chez  les  enfants,  est 
d’ailleurs  plus  facile. 

Cependant  elle  ne  réussit  pas  toujours,  et,  dans  quelques 
cas,  elle  aggrave  les  accidents  ; nous  venons  d’en  voir  un 
exemple  cité  par  M.  Baudelocque  lui-même.  M.  Blache  parle 
d’un  autre  cas  relatif  à un  jeune  homme  qu’il  eut  occasion  de 
traiter  à l’hôpital  de  la  Charité,  et  chez  lequel  les  bains  sulfu- 
reux ayant  paru  notablement  augmenter  l’intensité  des  mou- 
vements choréiques,  il  fut,  dès  le  sixième  bain,  obligé  d’y 
renoncer. 

Les  purgatifs,  les  antispasmodiques,  les  stupéfiants,  les  to- 
niques, l’électricité,  etc.,  ont  été  tour  à tour  et  plus  ou  moins 
préconisés  par  les  praticiens. 

Les  purgatifs  sont  très  employés  en  Angleterre.  Le  docteur 
llamilton  attribue  la  chorée  à la  constipation  et  au  mauvais 
état  des  voies  digestives.  Divisant  sa  marche  en  deux  périodes, 
il  donne,  dans  la  première,  des  purgatifs  doux  à des  distances 
convenables,  et  les  remplace,  dans  la  seconde,  par  des  purga- 
tifs énergiques  donnés  sans  interruption  jusqu’à  la  fin  de  la 
cure.  Il  affirme  que  dix  à quinze  jours  suffisent  pour  obtenir  la 
guérison.  Les  purgatifs  qu’il  préfère  sont  le  calomel  associé  au 
jalap,  l’aloès  et  la  coloquinte. 

« J’ai  vu,  dit  M.  Blache,  M.  Guersant  employer  avec  un  grand 
avantage  cette  médication  à l’hôpital  des  Enfants,  seulement 
les  purgatifs  dont  il  se  servait  étaient  moins  actifs  que  ceux 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  Vil,  p.  361. 
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employés  par  Hamilton.  Le  docteur  Chapman,  en  parlant  de  la 
même  méthode,  dit  qu’il  n’en  connaît  pas  qui  guérisse  plus 
promptement  la  choree  (1).  » 

yi  Breschet,  guidé  par  l’exemple  des  médecins  italiens,  qui 
combattent  souvent  les  névroses  par  des  drastiques  adminis- 
trés concurremment  avec  le  tartre  stibié  à haute  dose,  eut  re- 
cours à cette  méthode  en  1831 , chez  une  fille  de  quatorze  ans, 
dont  la  maladie  avait  résisté  à plusieurs  auties  médications, 
la  malade  fut  complètement  guérie  en  peu  de  temps,  et  M.  Bres- 
chet dit  avoir,  depuis  cette  époque,  constamment  employé  cette 
médication  avec  succès.  On  donne  le  tartre  stibié  à la  dose  de 
20  à 40  centigr.  au  plus,  toujours  associé  à l’opium  et  incor- 
poré dans  une  infusion  très  aromatique,  pour  éviter  le  vomis- 
sement ; on  fait  prendre  en  même  temps  des  pilules  composées 
d’aloès  ou  de  gomme-gutte,  de  scammonée  et  de  jalap;  on 
commence  par  une  pilule  par  jour,  et  l’on  augmente  graduel- 
lement les  jours  suivants.  Malgré  le  succès  que  M.  Breschet 
attribue  à ce  mode  de  traitement,  il  ne  paraît  pas  avoir  été 
adopté  par  aucun  autre  praticien,  en  France,  comme  méthode 
générale.  M.  Blache  le  trouve  beaucoup  trop  énergique  pour 
être  employé  dans  les  cas  ordinaires. 

Parmi  les  antispasmodiques,  ce  sont  la  valériane  et  Basa 
fœtida  qui  paraissent  le  mieux  mériter  les  éloges  qu’on  leur  a 
donnés.  La  valériane  se  donne  en  poudre  à la  dose  d’un,  puis 
de  plusieurs  grammes  par  jour,  incorporée  avec  du  miel  ou 
de  la  confiture,  condition  indispensable  pour  masquer  la  sa- 
veur désagréable  de  cette  substance.  L’asa  fœtida  est  difficile  à 
faire  prendre  aux  enfants  par  la  bouche;  donnée  en  lavement, 
elle  n’est  pas  toujours  gardée,  en  sorte  que  c’est  une  médica- 
tion souvent  infidèle. 

Les  stupéfiants,  si  l’on  en  croit  les  auteurs  qui  ont  écrit  ré- 
cemment sur  la  chorée,  mériteraient  peu  de  confiance  ; cepen- 
dant on  sait  que  Stahl  et  Murray  employèrent  avec  succès, 


(I)  Article  cité,  ]>.  55G. 
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l’un  l’extrait  de  belladone,  l’autre  celui  de  datura  stramonium, 
et  si  beaucoup  de  praticiens  ont  écboué  avec  ces  médicaments 
et  avec  l’opium,  c’est  qu’ils  ont  craint  sans  doute  de  les  donner 
à une  dose  élevée.  Il  esl  évident  que,  dans  la  chorée  comme 
dans  le  tremblement  mercuriel,  comme  dans  certains  cas  de 
tétanos  ou  d’éclampsie,  on  ne  peut  réussir  avec  les  stupéfiants 
qu’à  la  condition  d’opérer  une  sédation  forte  et  soutenue. 
Voici  comment  s’expriment  à ce  sujet  MM.  Trousseau  et  Pidoux, 
dont  les  tentatives  nous  paraissent  dignes  d’être  imitées  par 
les  praticiens,  au  moins  dans  les  cas  graves  et  rebelles  : « La 
chorée  ne  cède  pas  toujours  aux  bains  froids  par  affusion  ou 
par  immersion,  et  aux  médications  directes  qui  la  modifient 
ordinairement;  dans  les  cas  les  plus  rebelles,  nous  avons  d’a- 
bord tenté,  en  désespoir  de  cause,  de  hautes  doses  d’opium, 
et  nous  sommes  arrivés  à des  résultats  si  extraordinaires  et  si 
satisfaisants,  que  désormais  nous  avons  traité  toutes  les  cho- 
rées par  cette  méthode,  et  nous  n’en  avons  vu  qu’une  sur  qua- 
torze ne  pas  être  rapidement  guérie.  Mais  ici  l’opium  doit  se 
donner  à des  doses  considérables,  de  5 centigr.  à 1 gramme 
par  jour;  à l’Hôtel-Dieu,  nous  avons  porté,  chez  une  femme, 
la  dose  de  sulfate  de  morphine  jusqu’à  àO  centigrammes  dans 
les  vingt-quatre  heures.  En  un  mot,  nous  faisons  donner 
25  milligrammes  d’opium  d’heure  en  heure,  jusqu’à  ce  que 
les  mouvements  convulsifs  soient  notablement  calmés,  et  qu’il 
y ait  commencement  d’ivresse  ; puis  nous  entretenons  tou- 
jours le  malade  dans  le  même  état  d’intoxication  pendant 
cinq,  six  et  même  huit  jours;  nous  nous  arrêtons  alors  pour 
donner  quelques  bains  et  faire  reposer  le  malade,  puis  nous 
recommençons  quelques  jours  après.  Il  est  rare  qu’au  bout 
de  quinze  jours  la  chorée  ne  soit  pas  tellement  modifiée, 
que  la  nature  achève  elle-même  la  guérison  en  peu  de 
temps  (1).  » 

Parmi  les  toniques,  les  ferrugineux  occupent  le  premier 


(1)  Traité  de  thérapeutique , 2e  édit.,  t.  II,  p.  31. 
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van?.  Le  sous-carbonate  de  fera  liante  dose  a été  expérimenté 
sur  une  vaste  échelle  par  le  docteur  Elliotson  qui  lui  recon- 
naît une  grande  efficacité,  et  dit  que  sur  une  centaine  de  cas  il 
n’a  jamais  échoué  lorsque  la  chorée  ne  datait  pas  de  très  loin, 
que  les  malades  étaient  jeunes  et  de  bonne  constitution.  Sui- 
vant ce  médecin,  le  médicament  doit  être  donné  à forte  dose 
dès  le  commencement;  il  est  toujours  innocent,  pouvu  que 
l’on  entretienne  la  liberté  du  ventre  ; suivant  l’âge  de  l’enfant 
on  varie  la  dose  de  S à 15  grammes  par  jour.  M.  Baudelocque 
a obtenu  aussi,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  de  bons  effets  du 
même  moyen  donné  à haute  dose. 

Le  quinquina  est  plus  rarement  employé  ; cependant  il  peut 
convenir  comme  tonique  quand  il  faut  relever  les  forces  d’une 
constitution  délabrée,  ou  comme  antipériodique  dans  les  cas 
rares  où  la  chorée  aune  marche  intermittente.  Les  autres  to- 
niques amers  sont  d’une  utilité  accessoire. 

L’électricité  a été  employée  parun  certain  nombre  de  prati- 
ciens. Généralement  elle  n’a  été  appliquée  qu’après  l’insuccès 
des  autres  médications,  et  c’est  alors  qu’elle  a pu  réussir  dans 
des  cas  désespérés.  Il  semblerait  même  que  dans  les  chorées 
simples  et  idiopathiques,  l’électricité  convient  moins  que  dans 
les  chorées  compliquées.  En  effet,  parmi  les  cas  de  succès  ci- 
tés par  le  docteur  Addison  (1),  le  premier  est  un  exemple  de 
chorée  avec  hystérie,  épilepsie,  aménorrhée  ; dans  le  second 
il  y avait  en  même  temps  épilepsie  ; le  troisième  est  une  cho- 
rée simple;  dans  le  quatrième  cette  maladie  était  compliquée 
d’une  paralysie  d’origine  hystérique,  et  dans  trois  autres  cas 
il  existait  des  symptômes  d’épilepsie,  d’idiotie,  etc.  Les  faits 
tirés  de  la  pratique  du  docteur  Bird  (2)  portent  aussi  à croire 
que  les  chorées  partielles,  d’ailleurs  si  rebelles  aux  autres  mé- 
dications, sont  celles  dans  lesquelles  l’électricité  offre  le  plus 
d’avantage,  car  sur  neuf  observations  dues  à ce  praticien,  il  en 


(1)  Journal  l’Expérience,  15  novembre  1837. 

(2)  Lancelle  française,  13  novembre  1837. 
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est,  sept  relatives  à des  chorées  partielles.  Dans  deux  cas  la  ma- 
ladie affectait  la  moitié  droite  du  corps,  dans  le  membre  droit 
supérieur;  dans  trois  autres  elle  était  limitée  soit  aux  muscles 
sterno-cléido-mastoïdiens,  soit  aux  muscles  des  doigts  des 
deux  mains,  soit  à ceux  delà  mâchoire  inférieure  ; dans  un  cas 
où  elle  n’occupait  que  le  bras  et  la  main  du  côté  droit  et  pa- 
raissait due  à une  aménorrhée,  le  retour  des  règles  provoqué 
par  l’électricité  fit  disparaître  la  maladie  ; dans  les  deux  autres 
cas  il  s’agissait,  suivant  l’auteur,  d’une  chorée  vermineuse. 
Enfin,  une  remarque  à faire  sur  l’ensemble  de  ces  observa- 
tions, c’est  que  plusieurs  sont  relatives  à des  sujets  avancés 
en  âge  et  non  à des  enfants.  Il  nous  paraît  probable,  en  effet, 
que  les  jeunes  sujets  doivent  moins  bien  supporter  que  les 
adultes  tous  les  moyens  excitants  parmi  lesquels  l’électricité 
est  un  des  plus  énergiques. 

Quant  au  mode  d’administration  de  l’électricité,  Addison  se 
sert  d’une  machine  électrique  ordinaire  : le  malade  étant  sur 
un  siège  isolé,  on  établit  la  communication  entre  le  premier 
conducteur  de  la.  machine  et  le  corps  du  malade;  une  boule 
de  cuivre  garnie  d’un  fil  de  fer  ou  d’une  chaîne  en  rapport 
avec  la  terre,  est  promenée  du  haut  en  bas,  dans  la  direction 
de  l’épine,  à la  distance  d’environ  un  pouce  de  la  peau.  La 
machine  étant  mise  en  action,  le  corps  du  malade  se  charge  et 
l’électricité  continue  à passer  accompagnée  d’étincelles,  dans 
la  boule  de  cuivre,  et  de  là  dans  le  sol  par  le  fil  ou  la  chaîne. 
De  la  sorte,  une  rapide  succession  d’étincelles  est  entretenue, 
et  on  la  fait  durer  jusqu’à  ce  qu’il  survienne  une  éruption  qui 
offre  l’aspect  du  lichen  urlicatus;  le  temps  nécessaire  pour  la 
production  de  cette  éruption  varie,  suivant  les  malades,  de 
cinq  à dix  minutes. 

Dans  les  cas  cités  par  Bird,  on  a employé  le  bain  électrique 
et  soutiré  les  étincelles  dans  la  région  de  l’épine.  Lorsqu’on 
veut  agir  sur  les  organes  utérins,  dans  le  cas,  par  exemple, 
où  l’aménorrhée  paraît  tenir  la  chorée  sous  sa  dépendance, 
on  soutire  les  étincelles  de  la  périphérie  du  bassin.  Enfin, 
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quand  on  veut,  produire  des  commotions,  on  emploie  la  bou- 
teille de  Leyde.  La  pile  est  aussi  d’un  emploi  très  convenable 
si  l’on  a soin  de  placer  les  deux  pôles  de  manière  à ce  que  le 
courant  suive  autant  que  possible  le  trajet  de  la  moelle  épi- 
nière. 


Nous  rapprocherons  de  l’électricité  l’emploi  de  la  strych- 
nine, qui  agit  comme  un  excitant  local  de  l’axe  rachidien.  Ce 
médicament  a été  mis  en  usage  depuis  quelques  années  par 
MM.  Rougier  et  Foulhioux,  médecins  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 
Le  professeur  Trousseau  a publié  en  18A3,  sur  le  même  sujet, 
un  mémoire  auquel  nous  ferons  tout  à l’heure  quelques  em- 
prunts. 

Sur  les  dix  observations  que  renferme  le  mémoire  de 
M.  Rougier,  une  seule  a rapport  à un  homme  adulte,  les  autres 
ont  toutes  pour  sujets  des  enfants  de  six  à seize  ans.  La  durée 
de  la  maladie  variait  d’un  mois  à quatre  ans.  La  plus  longue 
durée  du  traitement  a été  de  deux  mois,  la  plus  courte  de  six 
jours.  Dans  les  dix  cas  il  y a eu  guérison,  et  une  seule  récidive 
qui  a cédé  à un  traitement  répété. 

Huit  malades  ont  été  traités  par  la  strychnine  seule;  les 
deux  autres  ont  pris  en  même  temps  des  potions  calmantes  et 
du  camphre.  La  strychnine  a toujours  été  donnée  en  pilules  et 
à une  dose  qui  a varié  entre  2 et  12  milligrammes  par  jour  ; 
la  dose  la  plus  ordinaire  a été  de  3 milligrammes  en  vingt- 
quatre  heures. 

Chez  tous  les  malades,  cette  médication  a d’abord  augmenté 
les  symptômes,  et  produit  chez  la  plupart  des  accidents  téta- 
niques parfois  très  alarmants,  mais  que  l’ingestion  d’un  verre 
d’eau  froide  a toujours  dissipés  promptement.  Après  celte 
exaspération,  les  mouvements  se  sont  régularisés,  et  la  mala- 
die a disparu.  D’après  cela,  M.  Rougier  pense  que,  pour  que 
ce  médicament  exerce  sur  la  chorée  une  action  en  quelque 
sorte  spécifique,  il  faut  qu’il  soit  porté  au  point  de  produire 
une  espèce  de  tétanos,  ou  du  moins  d’augmenter  d’une  ma 
mère  sensible  l’énergie  des  mouvements  involontaires  A ce 
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trouble  momentané  ne  tarde  pas  de  succéder  une  améliora- 
tion notable  qui  conduit  progressivement  à la  guérison,  la- 
quelle devient  exempte  de  récidive  à condition  toutefois  de  ne 
cesser  que  pendant  quelques  jours  le  médicament,  que  l’on 
continue  ensuite  pendant  un  certain  temps  à dose  décrois- 
sante. 

On  voit  dans  T observation  deM.  Foulhioux  (1),  que  l’enfant 
qui  était  âgé  de  treize  ans,  après  avoir  pris  la  strychnine,  eut 
pendant  une  nuit  des  crises  musculaires  si  violentes  qu’il  se 
précipita  deux  fois  de  son  lit  sur  le  carreau,  et  que  la  sœur 
veilleuse  avait  cru  plusieurs  fois  que  le  malade  allait  expirer. 
La  crainte  d’accidents  graves  en  pareils  cas  serait  de  nature  à 
retenir  les  praticiens  qui  voudraient  faire  l’essai  de  cette  médi- 
cation, si  nous  n’insistions  avec  quelques  détails  sur  les  pré- 
cautions et  les  soins  qu’elle  exige  et  que  M.  Trousseau  a fait 
connaître  dans  son  mémoire  (2).  D’abord  il  est  bon  de  savoir 
que  l’extrait  de  noix  vomique  s’altère  et  s’affaiblit  lorsqu’il  est 
préparé  depuis  un  certain  temps.  Dès  lors  il  faut  se  mettre  en 
garde  contre  les  inconvénients  qui  résulteraient,  dans  le  cours 
d’un  traitement,  de  la  substitution  inattendue  d’un  extrait  ré- 
cemment préparé  à un  extrait  plus  ancien.  Il  faut  aussi  ne  pas 
faire  faire  à la  fois  plus  de  pilules  qu’on  n’en  doit  consommer 
dans  l’espace  de  cinq  à six  jours,  parce  qu’il  se  fait,  dans  les 
pilules  même  préparées  depuis  peu  de  temps,  des  changements 
qui  en  affaiblissent  l’énergie.  11  faut  encore  recommander  de 
les  prendre  toujours  chez  le  même  pharmacien  et  de  n’en 
prendre  que  demi-dose  le  jour  qu’on  renouvellera  la  provision. 
Sous  le  rapport  de  son  altérabilité,  la  strychnine  offre  moins 
d’inconvénients  que  l’extrait  de  noix  vomique.  Enfin,  comme 
l’action  de  ces  médicaments  est  plus  ou  moins  énergique  sui- 
vant les  individus,  il  faut  toujours,  surtout  au  commencement 
d’un  traitement,  surveiller  attentivement  leurs  effets  et  n’en 

(1)  Gazette  médicale,  1841,  p.  G9S. 

(2)  Journal  de  médecine , 1813,  n"5  de  juin,  juillet  e(  ftortt. 
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élever  la  close  qu’avec  prudence  el  d’une  manière  bien  gra- 
duée. 

La  noix  vomique  se  donne  ordinairement  en  pilules  qui  doi- 
vent être  argentées.  Si  le  malade  peut  supporter  l’amertume 
du  médicament,  et  s’il  peut,  tous  les  jours,  le  faire  préparer 
par  un  pharmacien,  l’extrait  sera  dissous  dans  une  potion. 

Le  premier  jour,  chez  les  enfants  de  dix  à quinze  ans,  la 
dose  est  de  5 centigrammes  d’extrait,  en  deux  fois,  autant 
que  possible,  au  commencement  ou  au  milieu  du  repas.  Il  ne 
faut  pas  donner  le  médicament  avant  le  repas,  parce  qu’il 
cause  quelquefois  un  trismus  presque  aussitôt  après  avoir  été 
ingéré  et  par  conséquent  l’impossibilité  de  mâcher.  On  reste 
pendant  deux  jours,  à cette  dose;  et  s’il  n’y  a aucune  action 
convulsive  produite,  on  donne  10  centigrammes,  puis  15,  20, 
25  et  jusqu’à  30,  en  distribuant  autant  que  possible  cette  dose 
en  trois  ou  quatre  repas.  Chez  les  enfants  au-dessous  de  dix 
ans,  on  doit  commencer  par  1,  2 ou  3 centigrammes  par  jour, 
en  augmentant  ensuite  progressivement. 

Comme  il  est  très  difficile  de  faire  avaler  des  pilules  aux 
jeunes  enfants,  M.  Trousseau  conseille  la  strychnine  qu’on  fait 
dissoudre  dans  du  sirop  simple  à la  dose  de  5 centigrammes, 
pour  100  grammes  de  sirop.  On  donne  à l’enfant  ce  sirop  pur 
ou  dissous  dans  l’eau,  à la  dose  d’une  cuillière  à café,  une, 
deux,  trois  et  jusqu’à  six  fois  par  jour,  jusqu’à  ce  qu’on  ob- 
tienne l’effet  convulsif.  On  sait  d’ailleurs  que  la  strychnine  a 
une  action  huit  fois  plus  énergique  que  l’extrait  de  noix  vo- 
mique; par  conséquent  la  dose  de  la  première  doit  être  huit 
fois  moindre  que  celle  du  second. 

Il  faut  augmenter  graduellement,  mais  assez  rapidement,  la 
dose  du  médicament  jusqu’à  ce  que  son  action  convulsive  se 
fasse  sentir.  Alors  on  n’augmente  plus  les  doses  pendant  qua- 
tre ou  cinq  jours.  L’influence  convulsive  se  manifeste  par  un 
resserrement  pénible  des  mâchoires,  avec  un  peu  de  vertige 
et  de  tendance  au  sommeil;  en  même  temps  il  y a assez  sou- 
vent un  peu  de  douleur  et  de  roideur  dans  les  muscles  du  cou, 
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moins  de  facilité  dans  le  jeu  des  muscles  des  jambes.  Il  ne  faut 
pas  toujours  en  rester  à ce  point;  on  peut  augmenter  les  doses 
jusqu’à  ce  qu’il  y ait  un  trismus  très  prononcé  et  douloureux, 
des  vertiges  plus  forts,  une  roideur  considérable  du  cou,  des 
jambes,  avec  secousses  convulsives,  et  parfois  une  gène  légère 
de  la  respiration.  Après  avoir  maintenu  le  malade  dans  cet 
état  convulsif  pendant  plusieurs  jours,  on  voit  la  chorée  se  mo- 
difier et  guérir  en  peu  de  temps,  ce  qui  n’arriverait  pas  si  le 
médicament  n’avait  pas  été  donné  en  assez  grande  quantité 
pour  produire  les  effets  que  nous  venons  de  décrire.  Quand 
l’agitation  choréique  a presque  cessé,  on  diminue  les  doses, 
de  manière  cependant  à obtenir  encore  de  la  roideur  muscu- 
laire, et  l’on  continue  une  huitaine  de  jours  après  que  tout 
mouvement  choréique  a disparu. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  nous  semblent  avoir  jugé  la  médication 
tétanique  avec  une  sévérité  outrée  en  la  qualifiant  d 'irration- 
nelle. Tel  est  aussi  le  jugement  de  M.  Sée,  aux  yeux  de  qui 
« rien  ne  justifie  l’enthousiasme  qu’a  excité  celte  médication 
énergique  qui  expose  à de  si  graves  inconvénients  sans  mo- 
difier sensiblement  l’incohérence  des  mouvements  choréi- 
ques (1).  » Sans  nous  prononcer  avec  cette  rigueur,  nous 
avouons  aussi  qu’ayant  toujours  réussi  dans  notre  pratique,  à 
l’aide  des  autres  médications,  nous  n’avons  jamais  eu  re- 
cours à une  méthode  qui  est  au  moins  capable  d’effraver  les 
familles  par  ses  effets  immédiats. 

Nous  n’avons  encore  parlé  que  des  méthodes  de  traitement 
les  plus  simples,  il  en  est  de  plus  complexes  que  nous  ne  pou- 
vons passer  sous  silence.  Sydenham  commençait  par  des  sai- 
gnées, puis  donnait  des  purgatifs  et  enfin  les  toniques  ; ici  l’ex- 
périence n’a  pas  sanctionné  complètement  les  idées  en  partie 
théoriques  qui  avaient  conduit  l’Hippocrate  anglais  à cette 
méthode  de  traitement.  Cullen  a combattu  l’usage  des  émis- 
sions sanguines,  Bouteille  ne  les  employait  qu’avec  réserve,  et 


(l)  Rilliet  et  Barthez,  2*  édit.,  t.  II,  p.  591. 
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Constant  a démontré  que  pour  beaucoup  de  malades  elles  con- 
stituent une  médication  dangereuse.  Aujourd’hui  on  en  res- 
treint généralement  l’usage  à certains  cas  où  la  chorée  s’ac- 
compagne, sinon  de  pléthore  générale,  au  moins  d’un  certain 
degré  d’hypérémie  encéphalique,  qu’annoncent  ordinairement 
la  céphalalgie  et  un  désordre  plus  ou  moins  marqué  de  l’intel- 
ligence. 

M.  Serres,  qui  attribue  la  chorée  à une  irritation  sanguine 
des  tubercules  quadrijumeaux,  et  ceux  qui  en  placent  la  cause 
dans  une  lésion  analogue  du  cervelet,  considéré  par  eux 
comme  l’organe  de  l’équilibration  et  de  la  coordination  des 
mouvements  volontaires,  font  appliquer  des  sangsues  à la  nu- 
que. Nous  avons  vu  cette  méthode  réussir  dans  un  cas  de  peu 
de  gravité,  il  est  vrai,  entre  les  mains  de  Lisfranc  qui  partageait 
sur  ce  point  l’opinion  de  M.  Serres.  Manquant  d’observations 
assez  nombreuses,  nous  n’avons  pu  nous  former  un  sentiment 
personnel  sur  la  valeur  de  cette  méthode;  mais  nous  devons 
dire  que  jusqu’ici  elle  n’a  point  obtenu  l’assentiment  de  la 
plupart  des  praticiens  qui  ont  écrit  sur  la  chorée. 

En  retranchant  les  saignées,  la  méthode  de  Sydenham,  ré- 
duite aux  purgatifs  et  aux  toniques,  peut  rendre  de  grands 
services,  puisque  ces  deux  espèces  d’agents,  alors  même  qu’on 
les  emploie  isolément,  sont,  comme  nous  l’avons  vu,  doués 
d’une  grande  efficacité. 

Le  docteur  Bardsley,  après  avoir  essayé  presque  toutes  les 
médications  généralement  employées,  s’est  arrêté  à l’usage 
combiné  des  purgatifs  et  des  antispasmodiques.  Après  avoir 
déterminé  plusieurs  évacuations  alvines,  il  donne  le  musc  et  le 
camphre  (20  centigrammes  de  chaque),  toutes  les  cinq  heures, 
et  ajoute  pour  le  soir  un  lavement  composé  de  125  grammes 
de  mixture  d’asa-fœtida  avec  20  à 30  gouttes  de  laudanum 
de  Sydenham. 

Nous  n’en  finirions  pas  si  nous  voulions  indiquer  tous  les 
médicaments  dont  des  praticiens  honorables  ont  fondé  la  ré- 
putation, en  attachant  leur  nom  aux  formules  spéciales  sous 
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lesquelles  ils  ont  préconisé  leur  administration.  Ainsi  la  tein- 
ture de  Chrestien  (de  Montpellier),  qui  n’est  autre  chose  que 
le  Uniment  de  Rosen,  se  compose  de  60  grammes  d’esprit  de 
genièvre  avec  huile  essentielle  de  gérofle  et  baume  de  muscade, 
de  chaque  2 grammes  ; elle  s’emploie  en  frictions  sur  le  rachis. 
MM.  Stambio  en  Italie,  et  Byrne  en  Amérique,  conseillent  les 
frictions  sur  le  trajet  de  l’épine  avec  la  pommade  stibiée. 
Richerand  promenait  des  cautères  et  des  vésicatoires  le  long 
de  cette  région  ; M.  Prichard  emploie  aussi  cette  méthode  et 
dit  qu’elle  réussit.  Enfin,  l’on  sait  que  les  pilules  de  Mérat 
(nitrate  d’argent,  camphre,  musc,  opium)  ont  joui  et  jouissent 
encore  d’une  certaine  réputation. 

Quoique  la  nature  de  la  chorée  soit  à peu  près  inconnue,  il 
ne  doit  pas  nous  être  interdit  de  rationnaliser  son  traitement, 
et  ce  serait  un  empirisme  grossier  et  absurde  que  l’emploi 
aveugle  des  différentes  médications  dont  nous  avons  parlé. 
Dans  un  bon  nombre  de  cas  l’indication  fondamentale  repose 
sur  l’étiologie,  c’est-à-dire,  sur  quelque  chose  parfaitement 
appréciable.  Ainsi,  par  exemple,  que  la  constipation,  comme 
dans  le  cas  rapporté  par  M.  Raudelocque,  ou  tout  autre  état 
morbide  des  voies  digestives  paraissent  le  point  de  départ  de 
la  chorée,  les  purgatifs,  les  vomitifs,  les  anthelminthiques 
trouvent  leur  emploi.  Il  faut  donc  tenir  compte  des  causes  de 
la  maladie  même  de  celles  qui  paraissent  n’être  que  prédispo- 
santes. Une  constitution  faible,  délicate,  le  tempérament  lym- 
phatique, un  état  anémique,  chlorotique,  réclament  les  toni- 
ques, en  y joignant  les  exercices  gymnastiques,  la  promenade 
au  grand  air,  l’insolation,  une  nourriture  fortifiante,  l’usage 
d’un  vin  amer  et  généreux,  surtout  chez  les  sujets  qui  souf- 
frent de  la  misère. 

Les  antispasmodiques  et  les  stupéfiants  conviendront  sur- 
tout dans  les  chorées  essentielles,  idiopathiques,  qui  ne  sont 
souvent  que  le  plus  haut  degre  d’une  surexcitation  nerveuse 
habituelle  et  accrue  par  une  cause  morale,  une  frayeur  par 
exemple. 
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Les  antiphlogistiques  ne  devront  point  être  omis  en  pré- 
sence d’un  état  pléthorique  évident  ou  probable.  Employées 
ayec  mesure  chez  des  enfants  non  anémiques,  la  saignée  ou 
les  sangsues  seront  de  temps  en  temps  d’une  grande  utilité. 

Enfin,  en  l’absence  d’indications  fournies  par  l’étude  appro- 
fondie des  causes,  on  devra  généralement  commencer  par  les 
bains  froids,  dont  l’action  directement  sédative  du  système 
nerveux  ne  peut-être  contestée;  les  bains  sulfureux  doivent 
aussi  être  mis  en  première  ligne.  Ce  n’est  qu’après  avoir  con- 
staté leur  insuccès  que  l’on  aura  recours  cà  l’électricité  ou  aux 
préparations  de  noix  vomique.  Nous  pensons  que  ces  excitants 
directs  de  l’axe  rachidien  demandent  une  certaine  réserve,  sur- 
tout si  l’on  a affaire  à un  état  d’éréthisme  nerveux  très  pro- 
noncé, si  les  secousses  musculaires  sont  continuelles  et  fortes. 
De  nouvelles  observations  modifieront  peut-être  par  la  suite 
notre  manière  de  voir,  mais  nous  ne  pouvons  exprimer  aujour- 
d’hui que  celle  qui  nous  paraît  appuyée  par  l’expérience  et 
l’induction. 


SECTION  II. 


(MALADIES  DES  CENTRES  NERVEUX  AVEC  ALTÉRATION  MATÉRIELLE 

APPRÉCIABLE. 


CHAPITRE  PREMIER. 

/ HYPERÉMIES  ET  HÉMORRHAGIES  ENCÉriIALO-RACIIIDIENNES. 

C’est  surtout  dans  l’enfance  qu’il  convient  de  rapprocher  et 
d’étudier  simultanément  les  hypérémies  et  les  hémorrhagies 
encéphalo-rachidiennes,  car  l’épanchement  de  sang  dans  l’é- 
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paisseur  du  tissu  nerveux,  ou  ce  qui  est  plus  ordinaire,  à la 
surface  des  méninges,  n’arrive  en  général  qu’au  plus  haut  de- 
gré de  la  congestion  qui  se  fait  dans  ces  organes.  À un  âge 
avancé  l’hémorrhagie  est  fréquemment  liée  à une  cause  pro- 
chaine spéciale,  c est-a-dire  à une  lésion  de  tissu,  à l’ossifica- 
tion et  à la  friabilité  des  artères , ou  à un  ramollisse- 
ment d’une  nature  particulière  de  la  pulpe  nerveuse  que 
M.  Rochoux  a eu  raison  d’appeler  hémorrhagipare.  Souvent 
aussi  le  centre  de  la  circulation  est  affecté  de  lésions  orga- 
niques qui  déterminent  mécaniquement  la  stase  du  sang  vei- 
neux dans  l’encéphale,  ou  augmentent  l’énergie  de  l’impulsion 
artérielle.  L’absence  de  ces  conditions  chez  les  enfants  rend 
très  rares  les  hémorrhagies  interstitielles,  c’est-à-dire  les  véri- 
tables apoplexies;  on  n’observe  guère  à cet  âge  que  des  apo- 
plexies méningées. 

Il  importe  pour  la  clarté  de  notre  exposition  de  séparer  l’his- 
toire de  ces  maladies  suivant  qu’elles  s’observent  chez  le  nou- 
veau-né, ou  dans  la  suite  de  l’enfance.  Rien  de  bien  important 
ne  se  rattache  à cette  seconde  division,  et  nous  allons  en  peu 
de  mots  énoncer  les  principales  remarques  dont  elle  peut  être 
l’objet. 

La  congestion  cérébrale  survient  fréquemment  comme  sym- 
ptôme ou  comme  élément  dans  un  grand  nombre  de  maladies; 
elle  se  développe  surtout  facilement  dans  toutes  les  affections 
fébriles  et  dans  celles  qui,  exemptes  de  réaction  pyrétique, 
sont  cependant  de  nature  à retentir  par  la  douleur  ou  par  les 
sympathies  sur  l’appareil  central  de  l’innervation.  C’est  sou- 
vent, mais  non  pas  toujours,  à un  certain  degré  de  congestion 
qu’il  faut  rapporter  l’agitation,  l’insomnie,  le  délire,  la  som- 
nolence et  l'abattement  ou  les  désordres  convulsifs  qui  se 
manifestent  dans  le  cours  ou  plutôt  encore  au  début  des 
phlegmasies  thoraciques  et  abdominales,  et  de  celles  qui, 
siégeant  dans  les  organes  voisins  du  cerveau,  modifient  faci- 
lement la  circulation  capillaire  de  cet  organe.  La  congestion 
paraît  aussi  s’établir  plus  aisément  chez  les  enfants  dans  les 
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affections  générales,  telles  que  les  fièvres  éruptives  et  ty- 
phoïdes. 

Dans  ces  diverses  circonstances,  la  disposition  de  l’encéphale 
aux  congestions  actives  s’explique  par  la  prépondérance  de  la 
circulation  artérielle  qui,  chez  l’enfant,  est  parfaitement  en 
rapport,  dans  le  système  nerveux,  avec  la  nutrition  active 
qu’exigent  sa  prédominance  en  volume  et  la  précocité  de  son 
développement.  Si  de  cet  état  physiologique  à l’état  de  conges- 
tion morbide,  il  n’y  a qu’un  pas  facile  cà  franchir  par  l’inter- 
vention d’une  maladie  qui  excite  la  circulation  générale,  on 
conçoit  que  ce  passage  ait  également  lieu  par  la  seule  influence 
d’une  excitation  cérébrale  idiopathique.  C’est  alors  que  la 
congestion  est  dite  essentielle;  souvent,  dans  ce  cas,  elle  est 
passagère  et  constitue  à peine  une  maladie;  si,  au  contraire, 
elle  persiste,  elle  fait  place  presque  inévitablement  à une  alté- 
ration plus  profonde,  c’est-à-dire  à une  phlogose. 

Ces  considérations  nous  dispensent  d’entrer  dans  les  détails 
d’une  histoire  complète  des  hypérémies  encéphaliques  chez 
les  enfants  arrivés  au  delà  du  premier  mois  de  la  vie. 
D’ ailleurs,  à l’occasion  de  chacune  des  maladies  dont  cet  ou- 
vrage renferme  la  description,  nous  avons  toujours  indiqué 
les  accidents  cérébraux  dont  elles  s’accompagnent.  Nous  savons 
aussi  que  les  hypérémies  primitives  ou  secondaires  sont  quel- 
quefois l’origine  de  l’affection  convulsive  qui  nous  a longue- 
ment occupé;  c’est  là  leur  forme  la  plus  grave.  Dans  d’autres 
cas  la  congestion  s’annonce  par  des  accidents  légers,  tels  que 
la  céphalalgie,  la  somnolence,  quelquefois  par  la  perversion 
éphémère  de  l’intelligence,  par  le  délire;  enfin,  dans  des  cas 
rares,  elle  revêt  une  forme  plus  menaçante,  analogue  à celle 
qui  s’observe  plus  souvent  à un  âge  avancé,  nous  voulons 
parler  de  la  forme  apoplectique.  Nous  avons  trouvé  dans  nos 
recueils  périodiques  quelques  faits  de  ce  genre,  un  entre 
autres  recueilli  par  Constant  (1),  chez  une  jeune  fille  qui, 


(1)  Gazette  medicale,  1833,  p,  372. 
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amenée  tardivement  à l’hôpital,  succomba  environ  trente 
heures  après  le  début  des  symptômes  qui  avaient  simulé  une 
hémorrhagie  double  et  considérable  du  cerveau,  puisqu’il  v 
avait  résolution  des  quatre  membres,  intelligence  abolie, 
sensibilité  très  obstuse,  respiration  stertoreuse  ; à l’autopsie 
on  ne  trouva  qu’une  forte  congestion  des  hémisphères  céré- 
braux. L’auteur  pense  que  dans  ce  cas  la  pléthore  était  due 
aux  approches  de  la  première  menstruation,  comme  les  ren- 
seignements tendaient  à le  faire  croire.  C’est,  en  effet,  dans 
des  circonstances  de  ce  genre  que  la  congestion  cérébrale  se 
montre  quelquefois. 

Les  hémorrhagies  encéphalo-rachidiennes  qui  ont  leur  siège 
dans  l’épaisseur  de  la  substance  nerveuse,  sont  infiniment 
plus  rares  que  les  congestions.  Jusqu’en  1883,  Guersant,  dans 
le  cours  d’une  pratique  de  vingt  ans,  n’en  avait  encore  observé 
que  deux  cas.  Elles  ne  sont  encore  connues  que  par  un  très 
petit  nombre  d’observations  qui  se  réduisent,  disait  M.  Ro- 
choux  en  1833  (1),  « aux  cas  suivants,  successivement  observés 
sur  une  fille  de  quatorze  ans  par  les  médecins  de  Breslaw,  sur 
un  jeune  homme  du  même  âge  par  M.  Guibert,  sur  une  fille  de 
quatorze  ans  par  M.  Payen,  et  sur  un  garçon  de  douze  ans  par 
M.  Àndral.  » Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  s’était  exposé  nu 
tête  h un  soleil  ardent.  « Un  cas  semblable  a été  observé  sur 
un  enfant  de  sept  ans,  qui,  après  avoir  joué  longtemps  au 
soleil,  eut  ensuite  un  violent  accès  de  colère  pendant  lequel  il 
mourut  ; chose  remarquable  et  fort  rare,  l’hémorrhagie  sié- 
geait dans  un  des  hémisphères  du  cervelet.  M.  Tonnelé,  mé- 
decin à Tours,  a publié  une  observation  d’hémorrhagie  céré- 
brale sur  un  enfant  de  deux  ans;  M.  Burnet,sur  un  enfant  d’un 
an  ; M.  Serres,  sur  un  enfant  de  trois  mois  (2).  » Nous  rappelle- 
rons ensuite  le  cas  d’un  enfant  de  trois  ans  dont  M.  Lallemand 
a consigné  l’histoire  dans  sa  troisième  lettre,  celui  d’un  enfant 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  III,  p.  390. 

(2)  Andral,  Leçons  orales,  recueillies  par  A.  Latour,  l.  III,  p.  69. 
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de  onze  ans  rapporté  par  Constant  (1).  Quant  à nous,  nous 
n’en  avons  encore  rencontré  aucun  cas  dans  le  cours  de  notre 
pratique.  M.  Becquerel,  qui  a publié  un  bon  travail  sur  les 
hémorrhagies  encéphaliques  (2),  dit  que,  pendant  trois  années 
d’observation,  et  sur  plus  de  quatre  cents  autopsies  qu’il  a 
pratiquées,  il  n’a  jamais  rencontré  d’hémorrhagies  simples  de 
la  substance  cérébrale;  il  en  cite  un  seul  exemple  qui  lui  a été 
communiqué  par  un  de  ses  confrères.  Moins  îarement  il  a 
rencontré  l’apoplexie  sanguine  au  milieu  du  ramollissement 
que  déterminent  quelquefois  les  tumeurs  tuberculeuses  ; il  a 
vu  quatre  cas  de  cette  espèce. 

Toutes  ces  observations  ne  sont  curieuses  qu’à  un  seul  titre, 
celui  de  leur  rareté  -,  mais  elles  sont  encore  trop  peu  nom- 
breuses pour  permettre  de  tracer  un  tableau  complet  de 
l’hémorrhagie  cérébrale  chez  les  enfants.  D’après  les  faits 
connus  jusqu’ici  d’apoplexie  simple , les  symptômes  et  la 
marche  de  la  maladie  n’ont  rien  offert  d’extraordinaire  et  qui 
ne  soit  conforme  à ce  qui  arrive  généralement  chez  l’adulte. 
Quant  aux  hémorrhagies  qui  compliquent  des  lésions  tubercu- 
leuses de  la  pie-mère  et  du  cerveau,  il  faut,  suivant  M.  Bec- 
querel, faire  dans  leur  symptomatologie  la  distinction  suivante  : 
lorsqu’elles  compliquent  une  méningite  tuberculeuse  aiguë, 
les  symptômes  des  deux  maladies  se  confondent  et  on  ne  peut 
diagnostiquer  l’hémorrhagie.  Si  l'épanchement  sanguin  com- 
plique une  méningite  tuberculeuse  chronique,  il  donne  nais- 
sance à des  symptômes  cérébraux  qui  peuvent  être  appréciés, 
mais  qui  ne  sont  point  assez  nets  ni  assez  tranchés  pour  con- 
duire à un  diagnostic  précis. 

Les  hémorrhagies  des  méninges  sont  un  peu  plus  communes 
que  celle  du  tissu  cérébral.  Elles  ont  lieu  par  exhalation,  soit 
dans  la  grande  cavité  de  T arachnoïde,  soit  dans  les  ventricules, 
soit  dans  le  tissu  sous-araclinoïdien.  Entre  la  dure-mère  et  le 

(1)  Gazelle  médicale,  1834,  p.  103. 

(2)  Clinique  des  hôpitaux  des  enfants,  avril  1842. 
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feuillet  pariétal  de  la  séreuse,  il  ne  peut  se  faire  que  de  petites 
ecchymoses  ou  taches  sanguines,  mais  jamais  de  collections 
considérables  de  sang.  C’est  aux  hémorrhagies  des  méninges 
que  se  rapporte  l’apoplexie  méningée  de  M.  Serres. 

L’histoire  des  hémorrhagies  méningées  chez  les  enfants,  en 
exceptant  les  nouveau-nés,  ne  présente  aucune  particularité 
importante  qu’on  ne  trouve  à un  âge  plus  avancé,  surtout  dans 
la  vieillesse,  époque  à laquelle  cette  maladie  est  très  fréquente. 
M.  Becquerel  n’admet  comme  causes  bien  démontrées  chez 
les  enfants,  que  : 1°  les  coups  ou  une  chute  sur  la  tête  ; 2°  l’exis- 
tence d’une  diathèse  hémorrhagique.  Nous  pensons  que  toutes 
les  causes  de  la  congestion  cérébrale  peuvent  déterminer- 
l’hémorrhagie  qui  n’en  est  très  souvent  que  le  plus  haut  degré 
ou  la  conséquence.  Nous  avons,  en  traitant  de  la  coqueluche, 
raconté  un  cas  dans  lequel  la  congestion  due  aux  quintes  de 
toux  et  de  suffocation,  a paru  devenir  la  source  de  l’hémor- 
rhagie. On  peut  dire  que  l’exhalation  sanguine  des  méninges 
est  liée  à leur  congestion,  comme  l’épistaxis  cà  l’hypérémie  de 
la  muqueuse  pituitaire.  Les  unes  et  les  autres  sont  favorisées 
dans  l’enfance  par  les  conditions  dans  lesquelles  s’accomplit  la 
circulation  dans  les  organes  céphaliques. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  hémorrhagies  cérébrales  s’ap- 
plique aussi  à celles  des  méninges,  à savoir  que  les  faits 
connus  jusqu’ici  sont  insuffisants  pour  tracer  le  tableau  de  leurs 
symptômes.  Sur  les  deux  malades  qu’il  a observés,  M.  Bec- 
querel a constaté  chez  l’un  un  état  comateux,  faiblesse,  régu- 
larité dans  le  pouls,  qui  donnait  cent  seize  pulsations  par  mi- 
nute, et  chez  l’autre  des  convulsions  générales.  Dans  le  cas 
que  nous  avons  rapporté  les  symptômes  ne  furent  point 
appréciés  par  la  personne  placée  auprès  de  1 enfant  qui  fut 
trouvé  mort  dans  son  lit. 

On  peut,  par  induction,  admettre  que  les  épanchements  san- 
guins des  méninges  une  fois  produits,  doivent  se  manifester 
parles  symptômes  d’une  compression  générale  de  1 encéphale. 
Comme  la  libre  communication  des  cavités  ventriculaires  et 
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l’étendue  de  celle  de  l’arachnoïde  permettent  au  sang  exhalé 
de  se1  répandre  sur  une  vaste  surface,  il  faut,  pour  que  les 
symptômes  de  compression  soient  évidents,  que  l’hémorrhagie 
soit  abondante;  sans  cette  condition,  la  lésion  peut  passer  in- 
aperçue. Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  impossible  de  distinguer, 
dans  les  symptômes,  ce  qui  appartient  à une  simple  conges- 
tion des  méninges  et  de  la  substance  nerveuse  des  effets  qui 
pourraient  résulter  d’une  hémorrhagie  diffuse.  C’est  surtout 
lorsque  celle-ci  se  réduit  à une  infiltration  séro-sanguino- 
lenle  sous-arachnoïdienne  qu’il  est  difficile  de  la  distinguer 
d’une  simple  congestion.  Enfin,  dans  quelques  cas,  un  épan- 
chement séreux  produit  les  mêmes  effets  que  l’épanchement 
sanguin,  et  il  est  impossible  d’arriver  à un  diagnostic  même 
approximatif. 

Tout  ce  qui  précède  s’applique,  comme  nous  l’avons  déjà 
annoncé,  aux  enfants  qui  ont  franchi  la  période  de  transition 
de  la  vie  intra-utérine  à la  vie  indépendante,  c’est-à-dire  à 
ceux  qui  comptent  plus  de  deux  on  trois  semaines  d’existence. 
Chez  les  enfants  nouveau-nés,  l’histoire  des  congestions  et 
des  hémorrhagies  présente  des  particularités  plus  importantes. 

Les  hémorrhagies  de  la  substance  nerveuse  doivent  peu  nous 
occuper,  car  elles  sont  excessivement  rares.  Valleix  pense  ce- 
pendant que  cette  affection  atteint  plus  fréquemment  les  en- 
fants naissants  que  ceux  qui  ont  déjà  vécu  quelques  années. 
« A peine,  dit-il,  cite-t-on  quelques  cas  isolés  d’hémorrhagie 
cérébrale  à trois,  douze  et  quatorze  ans,  tandis  qu’en  réunis- 
sant les  faits  que  j’ai  présentés  à ceux  qui  ont  été  recueillis  par 
Billai  d et  MM.  Sestier  et  Cazalis,  on  en  a sept  sur  lesquels  aucun 
doute  ne  peut  s’élever. 

» La  rareté  de  cette  affection  n’est  donc  pas  aussi  grande 
qu’on  le  croit  communément,  mais  elle  l’est  beaucoup  plus 
qu’on  ne  serait  porté  à le  croire,  si  l’on  ne  consultait  que  les 
idées  théoriques,  car  la  mollesse  du  cerveau  est  si  grande  chez 
1 enfant  naissant,  qu’il  semble  que  son  tissu  doit  céder  au 
moindre  choc.  11  n’en  est  rien  cependant,  et  ce  fait  prouverait 
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bien,  si  tant  d’autres  ne  l’avaient  surabondamment  prouvé, 
combien  il  est  dangereux  de  devancer  l’expérience,  et  combien 
on  risque  de  s’égarer  en  prenant  un  autre  point  de  départ  que 
l’observation  exacte  et  répétée  (1).  » 

Les  observations  d’apoplexie  cérébrale  qu’on  a recueillies 
chez  le  nouveau-né  ont  été  en  général  racontées  sans  détails. 
C’est  ainsi  que,  dans  les  trois  faits  présentés  par  M.  Seslier  et 
par  M.  Cazalis,  la  description  est  presque  toute  consacrée  à 
l’anatomie  pathologique,  et  fait  à peine  mention  des  sym- 
ptômes (Valleix).  Billard  se  borne  à dire  que,  dans  le  seul  cas 
qu’il  a rencontré,  l’enfant  était  mort  le  troisième  jour  après 
sa  naissance,  et  qu’il  avait  offert  les  symptômes  ordinaires  de 
l’apoplexie.  Nous  ne  connaissons  encore  que  les  trois  faits  rap- 
portés par  Valleix  qui  l’aient  été  avec  des  détails  suffisants  pour 
permettre  d’en  tirer  quelques  conséquences.  Dans  aucun  de 
ces  cas,  la  maladie  n’a  paru  avoir  pour  origine  des  violences 
éprouvées  par  la  tête  pendant  l’accouchement,  et  les  causes  en 
sont  demeurées  fort  douteuses.  Dans  un  cas,  les  symptômes 
furent  très  prononcés  et  le  diagnostic  facile,  car  il  y avait  une 
hémiplégie  des  mieux  caractérisées;  on  remarqua  que  la  sen- 
sibilité générale  et  spéciale  n’était  point  abolie  et  n’était  peut- 
être  pas  même  diminuée,  autant  du  moins  que  l’exploration 
put  le  faire  constater.  La  maladie  marchait  rapidement  vers  la 
guérison,  quand  la  mort  survint  sous  l’influence  d’une  maladie 
thoracique  étrangère  à l’affection  primitive.  A l’autopsie,  on 
constata  un  foyer  apoplectique  dans  le  point  de  jonction  de  la 
couche  optique  avec  le  corps  strié  du  côté  droit  ; la  paralysie 
avait  existé  à gauche.  Dans  le  second  cas,  l’hémorrhagie  s’é- 
tait faite  dans  le  corps  strié,  mais  les  symptômes  s’ôtaient 
perdus  au  milieu  de  ceux  qui  appartiennent  à l’oedcme  des 
nouveau-nés,  car  c’est  principalement  à celte  maladie  que  la 
mort  dut  être  attribuée.  Parmi  les  phénomènes  observés,  le 
seul  qui  pût  être  rapporté  à l’hémorrhagie  fut  l’immobilité  des 

( l ) Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  p.  399  el  600. 
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membres.  Le  troisième  cas  est  parfaitement  semblable  au  pré- 
cédent sous  le  rapport  des  symptômes  qui,  masqués  par  ceux 
de  l’œdème,  ne  permirent  pas  de  porter  un  diagnostic  exact  ; 
mais  la  lésion  anatomique  était  différente.  Au  lieu  de  trouver 
un  seul  loyer  hémorrhagique,  on  en  trouva  un  grand  nombre 
qui  étaient  très  petits  et  constituaient  cette  forme  d’apoplexie  à 
laquelle  on  a donné  le  nom  de  capillaire;  de  sorte,  dit  Yalleix* 
que  l’on  retrouve  chez  les  nouveau-nés  toutes  les  tonnes  de 
l’hémorrhagie  cérébrale . 

Ce  n’est  point  à cette  maladie  que  se  rapporte  celle  qui  a été 
décrite  par  les  accoucheurs  sous  le  nom  d’apoplexie  des  nou- 
veau-nés; celle-ci  est  une  hémorrhagie  des  cavités  séreuses  de 
l’encéphale.  Elle  est  infiniment  plus  fréquente  que  toutes  les  au- 
tres espèces  d’hémorrhagie,  et  souvent  on  l’a  confondue  avec 
l’asphyxie  des  nouveau-nés. 

M.  Cruveilhier  a fait,  à la  Maternité,  de  nombreuses  recher- 
ches sur  cette  affection,  qu’il  regarde  comme  la  cause  de  la 
mort  de  plus  d’un  tiers  des  enfants  qui  succombent  peu  avant 
ou  pendant  le  travail  de  l’accouchement.  Il  n’est  pas  toujours 
facile  d’en  déterminer  la  cause.  Souvent  elle  semble  n’être 
qu’une  conséquence  directe  de  l’état  apoplectique,  ou,  pour 
mieux  dire,  pléthorique,  dans  lequel  se  présentent  certains 
enfants  au  moment  de  la  naissance.  Or,  on  sait  que  cette  plé- 
thore s’observe  non-seulement  après  des  accouchements  longs 
et  pénibles,  mais  aussi  après  un  travail  prompt  et  facile  On 
se  l’explique,  en  pareil  cas,  soit  par  la  compression  du  cordon 
ombilical,  soit  par  celle  du  cou,  qu’exerce  le  cordon  ou  par- 
fois l’orifice  du  col  utérin.  S’il  est  facile  alors  de  se  rendre 
compte  de  l’hémorrhagie,  il  n’en  est  pas  ainsi  lorsqu’elle  se 
déclare  après  le  premier  jour  de  la  naissance,  et  que  la  respi- 
ration paraît  bien  établie.  Yalleix  raconte  un  cas  de  ce  genre, 
et  voici  comment  Désormeaux  s’exprime  «à  ce  sujet  : « L’état 
que  nous  venons  de  décrire  (l’état  apoplectique)  se  renouvelle 
quelquefois  ou  même  se  développe  pour  la  première  fois  après 
que  la  respiration  s’est  établie.  Je  l’ai  vu  survenir,  sans  cause 
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appréciable,  le  lendemain  de  la  naissance;  quelquefois  alors  il 
reconnaît  pour  cause  quelque  obstacle  apporté  au  cours  du 
sang  à travers  le  poumon;  et,  en  effet,  toutes  les  fois  que  l’en- 
fant pousse  des  cris  violents  et  prolongés,  la  face  se  tuméfie  et 
prend  une  couleur  violacée  ou  bleuâtre  prononcée,  surtout 
autour  des  lèvres  ; les  pieds  et  les  mains  prennent  aussi  la  même 
couleur,  etc.  (1).  » 

Dans  l’apoplexie  des  nouveau-nés  on  trouve  la  cavité  de 
l’arachnoïde  occupée  par  un  épanchement  de  sang  liquide 
coagulé  en  partie,  formant  une  couche  plus  épaisse  dans  les 
parties  déclives,  c’est-à-dire  autour  du  cervelet  et  des  lobes 
cérébraux  postérieurs.  On  ne  peut  jamais  ou  presque  jamais 
découvrir  les  déchirures  des  veines  superficielles  que  l’on 
pourrait  présumer  avoir  fourni  le  sang  épanché,  et  l’on  doit 
admettre  qu’il  a été  exhalé  goutte  à goutte.  Les  ventricules 
sont  plus  rarement  le  siège  de  l’épanchement;  mais  presque 
toujours  M.  Gruveilhier  a vu  la  dure-mère  rachidienne  disten- 
due par  du  sang  liquide,  contenu  à la  fois  et  dans  la  cavité  de 
l’arachnoïde,  et  dans  l’espace  sous-arachnoïdien.  Ces  épanche- 
ments sont  souvent  accompagnés  de  céphalœmatome,  d’ecchy- 
moses dans  le  poumon,  dans  le  thymus  et  dans  d’autres  or- 
ganes; c’est  alors  aussi  qu’on  rencontre  des  hémorrhagies 
dans  les  voies  digestives  et  surtout  des  engorgements  sanguins 
du  foie,  de  la  rate,  etc.  La  coïncidence  de  ces  lésions  prouve 
que  l’hémorrhagie  méningée  est  de  même  nature  cl  dépend 
de  la  même  cause,  savoir,  la  pléthore. 

On  conçoit  très  bien  l’enchaînement  des  effets  qui  résultent 
de  cet  état  pléthorique  général.  Le  trop  plein  du  système  san- 
guin ne  peut  se  verser  dans  le  placenta  avec  lequel  l’enfant  ne 
communique  plus;  d’un  autre  côté,  la  respiration  qui  dégor- 
gerait le  système,  si  elle  avait  lieu,  ne  peut  entrer  en  exercice 
parce  que  la  compression  du  cerveau  paralyse  l’action  des 
muscles  et,  en  particulier,  celle  des  muscles  respirateurs.  Dans 


(I)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t XXI,  -151. 
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quelques  cas  où  cette  paralysie  n’existe  point  encore,  l’obstacle 
à la  respiration  peut  venir  d’une  accumulation  de  mucus  dans 
la  bouche,  le  nez,  les  voies  aériennes,  ou  de  quelque  autre 
circonstance  analogue.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  turgescence  vei- 
neuse qui  produit  la  compression  du  cerveau  et,  par  suite,  la 
paralysie  de  la  poitrine,  tend  à persister  à son  tour  sous  l’in- 
fluence de  ces  deux  conditions,  en  sorte  que  ces  trois  phé- 
nomènes, pléthore,  congestion  cérébrale,  asphyxie,  sont  ré- 
ciproquement cause  et  effet  l’un  de  l’autre.  Or  c’est  au 
plus  haut  degré  de  cet  état  que  s’accomplissent  les  hémor- 
rhagies. 

La  pléthore  du  nouveau-né,  ou,  pour  parler  le  langage  des 
auteurs,  l’état  apoplectique  est  facile  à reconnaître.  La  peau  de 
tout  le  corps,  surtout  celle  du  visage  et  de  la  partie  supérieure 
du  tronc,  offre  une  teinte  violacée,  diffuse,  parsemée  de  taches 
bleues;  la  tête  est  tuméfiée  et  chaude;  les  lèvres  sont  violettes, 
gonflées  et  renversées;  les  yeux  sont  saillants;  la  langue,  gor- 
gée de  sang,  remplit  la  bouche  et  reste  collée  au  palais;  toutes 
les  muqueuses  extérieures  sont  visiblement  congestionnées 
comme  la  peau.  On  remarque  une  bouffissure  générale,  sen- 
sible surtout  à la  face;  les  chairs  sont  fermes,  mais  les  muscles 
sont  sans  action;  tout  le  corps  est  immobile;  les  battements 
du  cœur,  d’abord  forts  et  durs  quand  la  pléthore  est  très  ré- 
cente, deviennent  graduellement  moins  étendus,  plus  concen- 
trés, encore  durs,  plus  tard  enfin  faibles  et  inappréciables  ; le 
cordon  est  gorgé  de  sang  et  donne  des  pulsations  dont  les  ca- 
ractères correspondent  aux  divers  états  du  cœur  que  nous  ve- 
nons d’indiquer. 

Lorsque  cet  état  pléthorique  est  très  intense,  la  mort  arrive 
promptement  s’il  n’est  convenablement  combattu.  Lorsqu’il 
n’est  pas  rapidement  mortel,  qu’il  est  reconnu  et  combattu  à 
temps,  il  est  ordinairement  peu  grave,  et  cède  rapidement  à 
un  traitement  rationnel.  Mais  si  déjà  il  y a épanchement  de 
sang  dans  la  substance  de  l’encéphale,  ou  plus  ordinairement 
dans  ses  cavités  séreuses  internes  on  externes,  la  gravité  au» 
n.  ' 23 
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mente,  et  il  esl  probable  que  peu  d’enfants  reviennent  de  col 
état. 

Les  signes  spéciaux  de  l’épanchement  sont  fort  incertains  et 
ressemblent  à ceux  d’une  forte  congestion.  On  doit  cependant 
soupçonner  son  existence  lorsque,  la  pléthore  générale  ayant 
disparu  spontanément  ou  par  les  secours  de  l’art,  on  voit  les 
symptômes  de  la  compression  encéphalique  persister.  11  esl 
très  probable  que  s’il  n’y  avait  eu  que  congestion,  celle-ci  au- 
rait disparu  avec  l’état  général,  et  que  les  symptômes  céré- 
braux auraient  cessé;  puisqu’ils  persistent,  c’est  qu’ils  tiennent 
à une  lésion  plus  profonde,  c’est-à-dire,  à une  apoplexie.  Il 
serait  important  d’avoir  les  éléments  d’un  diagnostic  exact, 
car  le  pronostic  et  le  traitement  varient  un  peu  suivant  les  cir- 
constances. 

Lorsqu’on  a affaire  à la  pléthore  générale,  l’indication  esl 
précise,  c’est  de  faire  cesser  la  compression  du  cerveau  et  l’en- 
gorgement des  poumons.  On  y parvient  en  coupant  prompte- 
ment le  cordon  ombilical  et  en  le  laissant  saigner  pendant 
quelques  instants.  En  général,  dès  qu’il  s’est  écoulé  un  peu  de 
sang,  la  respiration  s’établit,  la  teinte  asphyxique  de  tout  le 
corps  diminue  et  disparaît,  l’enfant  exécute  des  mouvements,  etc. 
Si  des  mucosités  obstruent  l’arrière-bouche,  on  a soin  de  les 
enlever  avec  le  doigt. 

La  circulation  est  quelquefois  tellement  affaiblie,  ou  plutôt 
le  système  artériel  s’est  si  complètement  vidé  dans  le  système 
veineux  que  les  artères  ombilicales  ne  versent  pas  de  sang.  On 
exprime  alors  entre  deux  doigts  le  cordon  depuis  son  insertion 
jusqu’au  lieu  de  sa  section,  ou  mieux  encore,  on  en  renou- 
velle la  section  sur  un  point  plus  rapproché  de  l’ombilic;  on 
peut  aussi  favoriser  l’effusion  du  sang  en  plongeant  le  nou- 
veau-né dans  un  bain  tiède.  Si  aucun  de  ces  moyens  ne  réus- 
sit, on  applique  une  sangsue  au  bas  de  chaque  oreille,  ou 
bien  même  ori  ouvre  la  veine  jugulaire. 

Lorsqu* après  la  disparition  de  l’état  pléthorique  général  et 
l’établissement  de  la  respiration,  on  voit  persister  un  état 
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comateux,  l’immobilité  et  la  résolution  des  membres,  la  di- 
minution ou  l’abolition  de  la  sensibilité,  il  est  rationnel  de 
croire  à l’existence  d’une  hémorrhagie  intra-crânienne.  On  a 
vu  quelquefois,  en  particulier,  dans  un  cas  rapporté  au  long 
par  M.  Valleix,  celle  maladie  déterminer  des  convulsions.  Mais 
ce  médecin  fait  remarquer,  avec  raison,  que  les  faits  de  ce 
genre  ne  sont  point  encore  assez  nombreux  pour  mettre  hors 
de  doute  le  rapport  de  cause  à elfet  entre  les  convulsions  et 
l’hémorrhagie  méningée,  et  ce  cas  rentre  peut-être  dans  ce 
que  nous  avons  dit  ailleurs  de  certaines  éclampsies  qui,  coïn- 
cidant avec  des  lésions  matérielles  appréciables  des  centres 
nerveux,  ne  s’expliquent  point  complètement  par  elles,  n’en 
sont  pas  un  véritable  symptôme,  mais  conservent  quelque 
chose  de  la  nature  des  convulsions  idiopathiques  ou  essen- 
tielles. 

Le  traitement  de  l’apoplexie  méningée  ne  comporte  l’usage 
des  émissions  sanguines  qu’autant  que  la  pléthore  générale 
n’a  point  disparu  ou  qu’il  paraît  rester  encore  une  hypérérnie 
de  l’encéphale.  En  l’absence  de  ces  indications,  il  faut  agir  par 
des  révulsifs  cutanés  et  même  intestinaux  pour  empêcher  le 
travail  consécutif  à l’hémorrhagie  de  dégénérer  en  une  phlo- 
gose  aiguë.  Les  topiques  rubéfiants  et  vésicants,  quelques 
laxatifs  et  des  diurétiques  doux  favoriseront  la  résorption  du 
sang  épanché,  l’organisation  du  kyste  autour  du  caillot,  et 
l’on  pourra,  dans  quelques  cas  heureux,  voir  les  enfants  se 
relever  et  guérir  d’une  maladie  toujours  très  grave . 

Les  hémorrhagies  du  rachis  qui  surviennent  chez  le  nou- 
veau-né, ont  été,  dans  ces  dernières  années,  l’objet  de  quelques 
recherches  intéressantes.  Ces  travaux,  s’ils  n’ont  pas  fixé  l’état 
de  la  science  sur  la  maladie  que  les  auteurs  ont  appelée  tétanos 
des  nouveau-nés,  ont  au  moins  ajouté  quelque  chose  à nos 
connaissances  jusqu’ici  fort  incomplètes  sur  ce  sujet. 

Cette  maladie  est  rare  et  fort  peu  connue  en  France.  « Je 
ne  connais,  dit  Billard,  aucun  fait  propre  à éclairer  son  his- 
toire; elle  se  rencontre  bien  plus  rarement  dans  nos  climats 
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que  dans  les  pays  chauds  où  elle  fait  périr  un  grand  nombre 
d’enfants.  Je  ne  puis  me  prononcer  ni  pour  ni  contre  les  opi- 
nions émises  par  les  auteurs  sur  cette  maladie;  je  n’ai  observé 
que  deux  cas  de  tétanos  sur  les  enfants  naissants  : ils  étaient 
caractérisés  par  la  roideur  assez  prononcée  de  la  colonne 
vertébrale,  et  surtout  par  le  trismus.  Je  n’ai  trouvé  qu’un 
épanchement  de  sang  très  abondant  et  coagulé  dans  le  rachis; 
ce  sang  était  exhalé  entre  les  deux  feuillets  de  l’arachnoïde,  et 
remplissait  le  canal  médullaire  depuis  la  moelle  allongée  jus- 
qu’à la  région  sacrée.  Les  symptômes  tétaniques  étaient-ils 
dus  à cette  hémorrhagie  rachidienne?  Je  serais  porté  à le 
croire  (1).  » 

M.  Yalleix,  dans  sa  clinique,  a complètement  passé  sous  silence 
le  tétanos  des  nouveau-nés. 

C’est  qu’en  effet  cette  maladie  parait  extrêmement  rare 
dans  notre  pays,  et  n’a  pu  encore  y être  complètement  étudiée. 
Aussi  nous  reste-t-il  beaucoup  d’incertitude  sur  sa  nature.  Est- 
elle identique  au  tétanos  des  adultes?  Est-elle  comme  celui-ci 
tantôt  liée,  tantôt  étrangère  à une  lésion  matérielle  de  la 
moelle  épinière?  Tout  nous  porte  à croire  que  ces  deux  es- 
pèces de  tétanos  se  rencontrent  chez  les  nouyeau-nés  ; mais 
la  démonstration  n’en  sera  acquise  qu’après  des  recherches 
ultérieures.  L’existence  du  tétanos  essentiel  demande  de  nou- 
velles observations  pour  n’être  plus  contestée. 

Quant  au  tétanos  symptomatique  de  l’hématorachis,  Ollivier 
(d’Angers),  qui  a clairement  démontré  son  existence  chez  l’a- 
dulte (2),  ne  doute  point  de  son  identité,  dans  la  plupart  des 
cas,  avec  celui  des  nouveau-nés.  Il  rappelle  à ce  sujet  que 
Abercrombie  (3)  a vu  chez  un  nouveau-né,  qui  succomba  le 
quatrième  jour  de  sa  naissance,  après  avoir  été  affecté  de 
spasmes  tétaniques  et  de  trismus,  un  long  caillot  sanguin  qui 


(t)  Page  689  et  suiv. 

(2)  Trailé  des  maladies  de  la  moelle  épinière,  etc..  3e  édit.,  t.  II,  p.  106-136; 
observ.  83,  84,  85,  86,  87. 

(3)  Des  maladies  de  l’encéphale  et  de  la  moelle  épinière , observ.  C.XI.M. 
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occupait  toute  l’étendue  du  canal  rachidien  et  qui  était  placé 
entre  les  lames  vertébrales  et  la  face  postérieure  de  la  dure- 
mère. 

Le  tétanos  des  nouveau-nés  a été  sériusement  étudié  par 
M.  Maiuszinski  (1),  qui  a recueilli  la  plupart  de  ses  observa- 
tions à l’hôpital  de  Sluttgard.  Sur  huit  cent  quarante-huit 
enfants  reçus  dans  cet  établissement,  de  1828  à 1835,  le  téta- 
nos a été  observé  vingt-cinq  fois,  ce  qui  fait  environ  un  sur 
trente-quatre.  D’après  les  travaux  du  docteur  Finck,  il  paraît 
certain  que  cette  maladie  s’observe  beaucoup  plus  souvent  dans 
le  midi  de  l’Allemagne  que  dans  toute  autre  contrée  de  l’Eu- 
rope. A Saint-Pétersbourg,  Doepp  ne  l’a  observée  que  vingt 
fois  sur  quarante-cinq  mille  enfants  trouvés. 

Sur  vingt  sujets  qui  ont  été  ouverts,  le  docteur  Matuszinski 
a trouvé  seize  fois  un  liquide  à demi  coagulé  dans  le  canal 
rachidien,  entre  la  dure-mère  et  les  lames  vertébrales  ; dans 
quelques  cas,  l’épanchement  était  borné  à l’une  des  régions 
cervicale,  dorsale  ou  lombaire;  chez  plusieurs,  la  couche  de 
sang  coagulé,  partout  également  épaisse,  séparait  les  mem- 
branes rachidiennes  dans  toute  leur  circonférence  du  canal 
osseux;  la  dure-mère  était  saine  à l’exception  d’un  ou  deux  cas 
où  elle  était  rouge  et  épaissie;  même  état  de  l’arachnoïde;  la 
pie-mère  était  presque  constamment  très  injectée , parfois 
épaissie;  deux  fois  la  moelle  était  très  rouge,  une  seule  fois 
ramollie,  une  autre  fois  indurée,  saine  dans  tous  les  au- 
tres cas. 

Il  y avait  à peu  près  constamment  épanchement  dans  le 
crâne,  occupant  de  préférence  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noïdien, les  ventricules  et  les  plexus  choroïdes.  A pai  t une 
injection  plus  ou  moins  intense,  les  membranes  du  cerveau 
ne  présentaient  rien  de  remarquable  ; le  cerveau  était  généra- 
lement sain. 

On  n’a  rien  trouvé  d’important  dans  les  autres  organes;  les 


(1)  Gazelle  médicale,  1837,  p.  338. 
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artères  et,  la  veine  ombilicale  ne  présentaient  aucune  altération. 

D’après  tout  ce  qui  précède  on  voit  la  plus  grande  analogie 
entre  l’apoplexie  méningée  encéphalique  et  l’hématorachis, 
avec  cette  seule  différence  que  dans  celle-ci  le  sang  est  quel- 
quefois épanché  entre  la  dure-mère  et  les  os;  ce  qui  n’arrive 
jamais  dans  la  première. 

M.  Matuszinskia  fait  tous  ses  efforts  pour  assimiler,  sous  le 
rapport  des  causes,  le  télanos  des  nouveau-nés  au  tétanos  trau- 
matique qui  s’observe  à tout  âge.  Suivant  lui,  c’est,  à la  plaie 
de  l’ombilic  consécutive  à la  chute  du  cordon  et  à l’action  du 
froid  qu’il  faut  attribuer  la  maladie.  Cette  opinion  ne  nous 
paraît  point  suffisamment  démontrée.  Chez  l’adulte  l’existence 
d’une  blessure  unie  à l’action  du  froid  produit  un  tétanos 
presque  toujours  nerveux,  c’est-à-dire  indépendant  de  l’héma- 
torachis  ; chez  le  nouveau-né  cette  hémorrhagie  est  la  lésion 
primiLive,  et  il  ne  parait  pas  aisé  de  comprendre  son  dévelop- 
pement sous  l’influence  de  la  plaie  ombilicale  et  du  froid  ; il 
semblerait  plus  simple  de  s’expliquer  l’hémorrhagie  rachi- 
dienne par  les  mêmes  causes  que  nous  avons  assignées  à celle 
des  méninges  encéphaliques.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  vrai  de 
dire  que  souvent  on  a constaté  l'inflammation  de  l’ombilic 
avant  le  début  du  tétanos,  et  que  l’hiver  est  la  saison  la  plus 
favorable  au  développement  de  cette  maladie,  puisque  sur  les 
vingt-cinq  cas  cités  par  le  médecin  de  Sluttgard,  trois  seule- 
ment ont  eu  lieu  dans  la  belle  saison,  tous  les  autres  ont  été 
observés  dans  les  mois  de  janvier,  février,  mars  et  avril. 

M.  Thore  qui  a rapporté  (1)  deux  observations  de  tétanos 
chez  le  nouveau-né,  recueillies  à l’hôpital  des  Enfants  trouvés 
de  Paris,  accorde  peu  d’influence  au  travail  d’élimination  du 
cordon  ombilical,  et  admet  que  celle  des  changements  de  tem- 
pérature est  beaucoup  plus  vraisemblable.  11  reconnaît  d’ail- 
leurs que  la  nature  de  cette  maladie  est  fort  douteuse. 

Le  début  a lieu  ordinairement  dans  la  première  semaine  par 


(1)  Archives  gèn.  demëd.,  1845. 
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des  prodromes  peu  caractéristiques,  tels  que  les  cris,  l’agitation, 
le  réveil  en  sursaut;  les  paupières  restent  entr’ouvertes  pen- 
dant le  sommeil.  M.  Matuszinski  dit  que  les  cris  reviennent 
périodiquement  et  ont  un  caractère  particulier,  mais  il  omet 
de  les  décrire.  L’enfant  saisit  avidement  le  mamelon  et  le  laisse 
échapper  aussitôt;  la  succion  devient  difficile,  impossible.  Il  y 
a toujours  dérangement  des  voies  digestives,  éructations,  vo- 
missements ou  flatuosités  et  dévoiement  de  matières  verdâtres. 

Bientôt  les  symptômes  se  prononcent  de  plus  en  plus  : la 
face  exprime  la  souffrance,  elle  est  contractée,  grippée;  le 
trismus,  d’abord  faible  et  intermittent,  devient  plus  intense  et 
continuel;  la  langue  est  roide,  le  spasme  gagne  ensuite  les 
muscles  du  cou  et  du  tronc,  et  détermine  le  plus  souvent 
l’opisthotonos.  Dans  cet  état,  l’enfant  paraît  par  moments  tran- 
quille et  endormi , ayant  la  respiration  libre,  quoique  accé- 
lérée, la  figure  pâle;  mais,  dans  d’autres  moments,  il  est  agité 
de  convulsions  violentes,  il  pousse  des  cris;  la  respiration  est 
gênée,  la  face  rouge,  les  conjonctives  injectées,  les  lèvres  cou- 
vertes de  mousse.  Les  intervalles  qui  séparent  les  crises  de- 
viennent de  plus  en  plus  courts,  et  les  convulsions  tétaniques 
finissent  par  être  permanentes.  L’impression  de  la  lumière,  du 
bruit,  le  contact  d’un  corps  étranger,  suffisent  pour  redoubler 
leur  intensité.  Quand  cet  état  a duré  une  demi-journée  ou  une 
journée  au  plus,  l’enfant  tombe  dans  le  collapsus;  l’amaigris- 
sement est  extrême,  la  face  pâle  et  bleuâtre,  le  pouls  insen- 
sible; la  respiration  devient  stertoreuse,  la  déglutition  impos- 
sible, et  l’enfant  meurt  dans  une  prostration  complète.  Dans  la 
dernière  période,  il  y a quelquefois  un  état  fébrile,  et  on  con- 
state souvent  une  chaleur  âcre  dans  la  région  dorsale,  pendant 
que  les  extrémités  sont  glacées. 

Parmi  les  nouveau-nés  comme  parmi  les  adultes,  quelques 
sujets  sont  trop  faibles  pour  dépasser  la  période  du  trismus. 
Enfin,  souvent  ou  observe  l’arrêt  du  travail  de  cicatrisation  de 
l’ombilic.  La  surface  de  la  plaie  s’enflamme,  se  flétrit  cl  fournit 
une  mauvaise  suppuration. 
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Fréquemment  la  jaunisse  survient  avant  l’invasion  du  tétanos 
ou  pendant  son  cours. 

La  durée  de  la  maladie  varie  ordinairement  entre  trente  et 
cinquante  heures.  M.  Maluszinski  l’a  vue  durerquinze  lois  moins 
de  cinquante  heures,  cinq  fois  trois  jours,  deux  fois  cinq  jours; 
dans  un  cas,  une  semaine;  dans  un  autre,  neuf  jours;  et  enfin 
une  seule  fois  trente  et  un  jours. 

« C’est  une  chose  assez  triste,  dans  l’histoire  du  diagnostic, 
dit  ce  médecin,  que  les  maladies  souvent  les  plus  faciles  à re- 
connaître sont  celles  qui  admettent  le  moins  de  chances  de 
guérison.  Le  tétanos  des  nouveau-nés  en  est  un  exemple.  Le 
cri  caractéristique  des  enfants,  la  face  grippée,  le  trismus,  les 
contractions  des  membres,  et  surtout  la  coïncidence  de  ces 
phénomènes  avec  l’inflammation  et  la  suppuration  de  l’ombilic, 
suffisent,  pour  ôter  toute  espèce  de  doute  sur  la  présence  de 
cette  affection.  » 

Quant  au  pronostic,  il  est  extrêmement  fâcheux.  Rien  n’est 
plus  rare  que  la  guérison  de  cette  redoutable  maladie,  qui  fait 
de  grands  ravages  aux  Antilles  et  en  général  dans  tous  les  pays 
chauds. 

L’insuffisance  de  la  thérapeutique  est  ici  déplorable.  Les  uns 
préfèrent  les  émissions  sanguines,  les  autres  les  antispasmodi- 
ques. Ces  deux  médications  ont  également  échoué  dans  tous 
les  faits  observés  à Stuttgard;  les  antispasmodiques,  et  surtout 
le  musc,  ont  paru  seulement  prolonger  la  vie  des  malades  un 
peu  plus  longtemps  que  les  autres  moyens. 

Cependant,  suivant  Ollivier  (d’Angers),  les  altérations  cada- 
vériques sont  tellement  caractéristiques,  l’indication  est  telle- 
ment évidente,  qu’il  faut  toujours  recourir,  dès  le  début,  aux 
émissions  sanguines  locales,  soit  sur  le  rachis,  soit  aux  apo- 
physes mastoïdes,  quand  il  n’y  a encore  que  trismus.  Peut-être 
le  peu  de  succès  qu’on  a retiré  des  saignées  locales  vient-il  de 
ce  qu’on  a craint  de  tirer  une  trop  grande  quantité  de  sang 
chez  des  enfants  si  jeunes.  M.  Ollivier  pense  que  les  ventouses 
scarifiées  sont  préférables  aux  sangsues. 
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Nous  avons  exposé  l’opinion  de  M.  Matuszinski,  qui  accorde 
une  o-rande  influence  à l’inflammation  de  l’ombilic  et  à l’action 
du  froid  sur  le  développement  du  tétanos.  Quoiqu’elle  ne  soit 
pas,  suivant  nous,  parfaitement  démontrée,  comme  elle  n’est 
pas  dénuée  de  vraisemblance,  on  doit,  dans  la  pratique  de 
tous  les  jours,  veiller  avec  soin  à ce  que  la  cicatrisation  de  la 
plaie  ombilicale  ne  soit  point  entravée  par  une  inflammation, 
et  s’opère  à l’abri  d’une  température  froide  et  humide.  Si  ces 
précautions  constituent  réellement  un  traitement  prophylac- 
tique, on  en  comprend  d’autant  mieux  l’importance  que  la 
maladie,  une  fois  développée,  est  ordinairement  rebelle  à toutes 
les  ressources  de  l’art. 


CHAPITRE  II. 

INFLAMMATIONS  ET  HYDROPISIES  ENCÉPHALO-RACHIDIENNES. 


Considérée  d’une  manière  générale  et  comparée  chez  les 
enfants  et  les  adultes,  l’inflammation  des  organes  encéphalo- 
rachidiens  présente  plusieurs  différences  importantes,  relatives 
à son  siège  et  à sa  nature. 

Quant  au  siège,  rien  n’est  plus  rare  chez  les  enfants  que 
l’inflammation  franche  et  primitive  de  la  substance  cérébrale; 
chez  eux  l’encéphalite  proprement  dite,  diffuse  ou  circonscrite, 
telle  en  un  mot,  qu’on  la  rencontre  aux  autres  âges,  ne  s’ob- 
serve presque  jamais.  Les  traces  de  phlogose  qu’on  trouve 
assez  souvent  dans  la  pulpe  nerveuse  à l’ouverture  des  cada- 
vres coïncident  presque  toujours  avec  la  méningite  et  lui 
paraissent  consécutives;  de  telle  sorte  qu’on  peut  rattacher 
tout  ce  qu’il  y a à dire  de  l’inflammation  des  centres  nerveux 
à celle  des  méninges.  Celle-ci,  au  contraire,  se  rencontre  fré- 
quemment, et  si  elle  n’est  point  spéciale  au  premier  âge,  elle 


maladies  des  centres  nerveux. 

rentre  au  moins  clans  la  catégorie  des  maladies  que  leur  fré- 
quence à cette  époque  de  la  vie  nous  oblige  de  décrire  avec 
tous  les  développements  convenables.  D’ailleurs  elle  se  recom- 
mande encore  à notre  attention  par  sa  nature. 

La  méningite  telle  qu’elle  s’observe  en  général  à tous  les 
âges,  c’est-à-dire  simple,  primitive  et  franchement  inflamma- 
toire, n’offre  rien  de  particulier  dans  l’enfance  ; elle  est  même, 
suivant  certaines  probabilités,  plus  rare  à cette  époque  qu’à 
un  âge  plus  avancé.  Si  au  contraire  on  considère  à part  cette 
espèce  de  méningite  dans  laquelle  prédomine  l’exhalation  sé- 
reuse arachnoïdienne  ou  ventriculaire,  et  celle  qui  se  carac- 
térise par  des  lésions  d’origine  tuberculeuse,  on  ne  tarde  pas  à 
se  convaincre  que  ces  deux  espèces  demandent,  par  leur  plus 
grande  fréquence  chez  les  enfants,  une  étude  particulière. 
Nous  consacrerons  par  conséquent  un  article  spécial  à l’hydro- 
céphale aiguë,  en  y rattachant  les  considérations  dont  la  mé- 
ningite aiguë  simple  peut  être  l’objet;  dans  un  second  article 
nous  traiterons  de  la  méningite  aiguë  tuberculeuse  avec  tous 
les  développements  qu’exige  cette  maladie,  l’une  des  plus 
importantes  qu’on  observe  dans  l’enfance;  enfin  nous  parle- 
rons dans  un  troisième  article  de  la  méningite  et  de  l’hydrocé- 
phale chroniques. 

Le  ramollissement  cérébral  qui  s’observe  chez  les  adultes 
et  surtout  chez  les  vieillards  est  une  affection  presque  étran- 
gère à l’enfance.  Nous  n’en  connaissons  aucun  exemple  bien 
positif.  Ce  n’est  pas  que  le  ramollissement  de  la  pulpe  ner- 
veuse ne  se  rencontre  chez  un  cer  tain  nombre  de  jeunes  sujets, 
mais  alors  il  est  à peu  près  constamment  un  effet  secondaire, 
soit  de  l’inflammation,  de  la  pie-mère,  soit  d’un  épanchement 
ventriculaire,  soit  des  tumeurs  tuberculeuses,  et  sa  description 
se  rattache  entièrement  à celle  de  ces  diverses  maladies. 

Nous  avons  observé  quelques  faits  qui  offraient  quelques 
circonstances  spéciales  sans  faire  toutefois  une  exception  ab- 
solue à ce  que  nous  venons  de  dire,  puisqu’on  trouva  en  même 
temps  les  traces  d’une  méningite  tuberculeuse  aiguë.  Mais  le 
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ramollissement  offrit  des  caractères  anatomiques  et,  chez  deux 
malades,  des  symptômes  différents  de  ceux  qui  appartiennent 
aux  méningites  ordinaires.  Dans  le  premier  cas  rapporté  ail- 
leurs (tome  Ier,  p.  322),  ii  cause  de  l’intérêt  qu’il  présentait 
sous  d’autres  points  de  vue,  il  existait  dans  une  petite  étendue 
du  noyau  de  l’hémisphère  cérébral  droit,  au  voisinage  de  la 
corne  sphénoïdale  du  ventricule  latéral,  un  ramollissement 
jaune  serin  très  caractérisé.  Aucun  symptôme  n’avait  pendant 
la  vie  paru  en  rapport  avec  celte  lésion  circonscrite  qui,  vu 
l’importance  des  autres  lésions  propres  à la  méningite  tuber- 
culeuse coïncidente,  n’offrait  aucune  valeur.  Il  n’en  lut  pas 
de  même  dans  deux  autres  cas  dont  nous  nous  contenterons 
de  donner  une  courte  analyse. 

Un  enfant  de  sept,  ans,  faiblement  constitué,  dont  quatre 
frères  ou  sœurs  étaient  morts  de  convulsions,  malade  depuis 
trois  mois  àja  suite  d’une  coqueluche  intense,  ayant  beaucoup 
maigri,  entra  à l’hôpital  des  Enfants,  le  2 h août  1836.  Depuis 
huit  jours  il  avait  de  la  céphalgie  et  de  la  constipation;  le  bras 
et  la  jambe  gauches  avaient  përdu  leur  force,  et  dans  ce  court 
espace  de  temps  la  faiblesse  était  devenue  presque  une  hémi- 
plégie. Outre  ces  symptômes,  nous  constatâmes  une  affection 
tuberculeuse  du  thorax.  Le  pouls  était  peu  fréquent,  l’enfant 
poussait,  par  moments,  des  cris  sans  cause  appréciable.  Les 
jours  suivants,  il  y eut  quelques  vomissements,  de  l’assoupis- 
sement, une  grande  irrégularité  dans  le  pouls.  L’hémiplégie 
fut  bientôt  complète  et  étendue  à la  face.  Le  29  août  survinrent 
des  mouvements  convulsifs  dans  les  muscles  extrinsèques  de 
la  langue  et  du  larynx,  elle  lendemain  une  attaque  de  convul- 
sions dans  tout,  le  côté  droit,  avec  abolition  de  l’intelligence; 
la  sensibilité,  nulle  à gauche,  était  très  diminuée  à droite;  les 
sens  avaient  perdu  toute  impressionnabilité.  La  mort  survint 
huit  heures  après  le  début  de  l’éclampsie.  À l’autopsie,  nous 
ne  trouvâmes  point  d’épanchement  ni  en  dehors  ni  au  dedans 
du  cerveau;  il  y avait  une  injection  générale  des  vaisseaux  de 
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la  superficie  de  l'encéphale.  Dans  beaucoup  de  points  la  mé- 
ninge viscérale  présentait  des  traces  d’inflammation  récente 
et  des  granulations  tuberculeuses.  L’hémisphère  gauche  était 
sain,  mais  le  noyau  blanc  de  l’hémisphère  droit  était  tellement 
ramolli,  qu’en  touchant  la  substance  nerveuse,  elle  restait  atta- 
chée au  doigt  comme  de  la  crème,  et  que  le  moindre  filet 
d’eau  la  faisait  tomber  en  deliquium  ; agitée  en  petite  quantité 
avec  l’eau,  elle  lui  donnait  l’apparence  d’une  émulsion.  Le 
tissu  cérébral,  ainsi  ramolli,  était  d’un  jaune  serin  clair.  Ses 
vaisseaux  n’étaient  point  injectés;  nulle  part  il  n’y  avait  d’é- 
panchement sanguin.  La  surface  des  ventricules  était  saine. 
Tubercules  nombreux  et  à tous  les  degrés  dans  les  poumons, 
les  ganglions  lymphatiques  du  thorax  et  de  l’abdomen,  dans  le 
foie,  la  rate,  le  péritoine. 

Nous  voyons,  dans  cette  observation,  un  exemple  remar- 
quable d’hémiplégie  et  d’éclampsie  compliquant  une  méningite 
tuberculeuse,  dont  on  retrouve  les  lésions  anatomiques  à 
l’autopsie  et  les  principaux  symptômes  pendant  la  vie.  L’hémi- 
plégie fut  graduelle  et  par  là  essentiellement  différente  de 
celle  qui  reconnaît  pour  cause  une  hémorrhagie  dans  l’un  des 
hémisphères.  Le  ramollissement  qui  en  fut  évidemment  la 
cause  avait  pour  siège  précis  la  portion  de  substance  blanche 
qui  réunit  la  paroi  supérieure  du  ventricule  latéral  avec  l’in- 
férieure, en  dehors  du  corps  strié  et  de  la  couche  optique,  et 
se  prolongeait  en  arrière  vers  le  corpus  geniculatum  externum. 
La  couleur  jaune  du  tissu  ramolli  nous  fit  penser  que  l’altéra- 
tion était  de  nature  inflammatoire,  ou  qu’au  moins  elle  avait 
eu  pour  origine,  soit  une  congestion,  soit  même  une  hémor- 
rhagie capillaire.  Quant  à l’éclampsie,  on  ne  peut  l’expliquer 
que  par  une  congestion  générale  de  l’encéphale  survenue 
comme  un  effet  secondaire  des  autres  lésions  concomitantes, 
ou  par  une  perturbation  simplement  fonctionnelle  de  cet  or- 
gane, laquelle  n’a  laissé  que  des  traces  peu  appréciables  à 
l’ouverture  du  cadavre. 
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Ce  fait  nous  en  rappelle  un  fort  remarquable  rapporté  par 
Constant  (1),  qui  en  diffère  en  ce  que  l’éclampsie  ne  vint  pas 
compliquer  la  maladie  primitive,  mais  qui,  sous  les  autres 
rapports,  offre  beaucoup  d’analogie.  Chez  une  fille  de  onze 
ans,  on  observa,  pendant  deux  mois,  quelques  symptômes 
cérébraux,  de  la  toux,  de  la  diarrhée;  après  ce  temps  les 
accidents  nerveux  augmentèrent,  une  hémiplégie  qui  devint 
rapidement  complète  se  manifesta  à droite,  le  coma  et  tous 
les  symptômes  ordinaires  d’une  méningite  entraînèrent  la 
petite  malade.  L’état  aigu  avait  duré  six  à sept  jours.  On  trouva 
toutes  les  traces  d’une  méningite  tuberculeuse  occupant  spé- 
cialement la  base  du  cerveau.  Lorsqu’on  voulut  détacher  les 
membranes  de  la  base  du  lobe  moyen  gauche,  on  entraîna  des 
portions  de  substance  cérébrale  ramollie  et  ayant  l’apparence 
de  la  pulpe  de  certaines  poires  cuites.  En  incisant  plus  pro- 
fondément ce  lobe,  on  trouva  sa  portion  blanche  également 
réduite  en  une  bouillie  d’un  beau  jaune  serin,  quelques  petits 
caillots  du  volume  d’une  lentille  étaient  contenus  dans  la  por- 
tion ramollie. 

Avec  Constant  nous  n’hésitons  pas  à voir  dans  ce  cas  un  ra- 
mollissement de  nature  inflammatoire.  Si  la  mort  eût  été  moins 
prompte,  le  sang  rassemblé  en  petits  caillots  aurait  pu  être  ré- 
sorbé ou  se  combiner  avec  la  pulpe  nerveuse  ramollie,  et  alors 
on  aurait  trouvé  un  simple  ramollissement  jaune  sans  épan- 
chements sanguins  comme  dans  l’observation  que  nous  avons 
recueillie.  M.  Lallemand  a démontré  que  ce  genre  de  ramol- 
lissement cérébral  peut  être  considéré  comme  une  inflamma- 
tion. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  en  soit  de  même  pour  un  autre 
exemple  de  ramollissement  qui  nous  a été  fourni  par  un  en- 
fantâgé  seulement  de  trois  ans,  admis  à l’hôpital  le  14  mai  1838. 
Depuis  huit  jours  il  avait  de  la  constipation,  des  vomissements 
opiniâtres,  mal  à la  tête  et  une  envie  continuelle  de  dormir. 


(l)  Gazelle  médicale,  1836,  p.  522. 
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Pendant  trois  jours  il  ne  nous  présenta  que  ces  symptômes  et 
quelques  autres  dérangements  de  la  santé  moins  importants. 
Emmené  par  sa  mère,  il  fut  ramené  deux  jours  après,  dans  un 
état  beaucoup  [dus  grave,  que  nous  trouvons  dans  nos  notes 
décrit  de  la  manière  suivante  : 

Les  deux  premiers  jours,  la  mère  a donné  à son  enfant  des 
aliments  copieux  et  indigestes  qu’il  a vomis  ; il  a cessé  de 
parler,  a pris  le  regard  fixe,  sa  physionomie  s’est  altérée,  l’a- 
maigrissement a fait  des  progrès  rapides. 

Etat  actuel  le  19  mai.  L’état  du  malade  est  très  difficile  à 
dépeindre;  celui  avec  lequel  il  a le  plus  d’analogie  est  une 
extase  profonde  sans  production  d’actes.  Soit  qu’on  le  tienne 
sur  les  bras,  assis  ou  couché  dans  son  lit,  l’enfant  a les  yeux 
largement  ouverts,  dirigés  en  face  de  lui,  comme  fixés  sur  un 
objet  qu’ils  semblent  ne  pas  voir;  rien  ne  peut  le  détourner  de 
cette  espèce  de  contemplation,  ni  le  bruit,  ni  l’interposition  de 
quelque  objet  qu’on  approche  de  ses  yeux;  le  clignement 
s’exécute  de  loin  en  loin  et  souvent  d’une  manière  incomplète, 
de  sorte  que  la  partie  inférieure  de  la  cornée  est  sèche  et 
terne.  Il  est  très  difficile  de  s’assurer  si  le  malade  voit,  car  il 
ne  suit  point  du  regard  les  objets  brillants  que  l’on  promène 
devant  lui;  pupilles  immobiles,  médiocrement  et  également 
dilatées  des  deux  côtés.  L’ouïe  n’est  pas  abolie,  car  un  bruit 
violent  aux  oreilles  du  malade  lui  fait  cligner  les  yeux  et  quel- 
quefois le  fait  s’agiter  dans  son  lit,  mais  ce  sens  paraît  sus- 
pendu comme  celui  de  la  vue  par  un  travail  intellectuel  tout 
intérieur.  La  sensibilité  cutanée  est  plus  irritable,  le  pincement 
arrache  peu  de  plaintes,  mais  le  malade  s’y  soustrait  en  reti- 
rant le  membre  comme  une  personne  qui  méprise  la  douleur 
et  dédaigne  de  se  plaindre.  11  reste  presque  constamment  im- 
mobile, mais  il  n’a  ni  paralysie,  ni  contractures,  ni  convul- 
sions, ni  strabisme,  ni  mâchonnement.  Quand  on  lève  un 
membre  il  retombe  lentement;  parfois  il  reste  en  l’air  pendant 
quelques  secondes  comme  dans  la  catalepsie.  D’après  l’expres- 
sion du  faciès  il  semble  que  l’intelligence  n’est  point  abolie, 
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mais  qu'elle  a perdu  tout  rapport  avec  le  monde  extérieur.  Le 
malade  ne  parle  point  spontanément,  ne  répond  à aucune 
question  ; si  on  le  dérange,  il  ne  témoigne  de  l’impatience  que 
par  ses  gestes  qui  offrent  une  certaine  vivacité.  La  nuit,  l’état 
du  malade  reste  le  même,  les  yeux  ne  se  ferment  point,  pas 
d’agitation;  le  pouls  est  fréquent,  de  110  à 120,  la  peau 
un  peu  chaude.  L’enfant  ne  demande  ni  à manger,  ni  â 
boire  ; quand  on  lui  donne  à boire  il  avale  bien  ; il  a en- 
core vomi  ce  malin  ; pas  de  selles  ; urines  naturelles  ; amai- 
grissement déjà  très  prononcé. 

Les  deux  jours  suivants,  on  suit  à vue  d’œil  les  progrès  du 
marasme  qui  devient  extrême;  le  pouls  devenu  irrégulier 
monte  à làO.  Les  symptômes  cérébraux  conservent  leur  même 
physionomie  et  ne  font  que  s’aggraver  ; la  mort  arrive  le 
22  mai  sans  nouveaux  phénomènes. 

Voici  ce  qui  fut  remarqué  à l’ouverture  du  cadavre  : séro- 
sité assez  abondante  à la  base  du  crâne;  la  tête  étant  renversée 
en  arrière  sur  le  billot.,  il  se  fait,  à l’extrémité  postérieure  de 
l’hémisphère  droit,  une  perforation  qui  laisse  écouler  près  de 
100  grammes  de  sérosité  venant  des  ventricules,  ou  on  en 
trouve  encore  une  trentaine  de  grammes.  La  substance  blan- 
che, en  contact  avec  le  liquide  sur  toute  la  surface  ventricu- 
laire, offre  une  diminution  de  consistance  qui  n’a  rien  d’ex- 
traordinaire; les  couches  optiques  et  les  corps  striés,  là  où  la 
substance  blanche  est  entremêlée  de  substance  grise,  ont  une 
consistance  assez  normale;  mais,  à la  sortie  de  ces  corps,  les 
fibres  nerveuses  sont  ramollies  et  réduites  presque  à l’état 
liquide.  Le  même  ramollissement  occupe  tout  le  centre  ovale 
des  deux  hémisphères,  et  se  prolonge,  en  diminuant,  jusque 
dans  la  lame  blanche  centrale  de  chaque  circonvolution.  Dans 
cet  état,  la  pulpe  nerveuse  est  comparable  à de  la  crème  dé- 
layée dans  une  petile  quantité  d’eau,  ou  plutôt  à un  lait  de 
chaux  par  l’éclat  de  sa  blancheur.  Au  milieu  de  ce  détritus,  on 
ne  Irouve  ni  injection  ni  épanchement  de  sang.  Ce  vaste  ra- 
mollissement, qui  occupe  presque  toute  la  partie  blanche  du 
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cerveau,  est  plus  prononcé  dans  les  lobes  antérieurs  que  dans 
les  postérieurs.  La  substance  grise  des  circonvolutions  n’est 
point  ramollie.  Dans  les  méninges  de  la  base  du  cerveau  et 
dans  beaucoup  d’anfractuosités,  on  trouve  les  traces  d’une  in- 
flammation récente,  mêlées  de  granulations  tuberculeuses.  Le 
cervelet  renferme  un  tubercule  du  volume  d’une  noisette. 
On  trouve,  soit  des  granulations  miliaires,  soit  des  tubercules 
caséiformes,  dans  les  poumons,  dans  les  ganglions  bronchi- 
ques et  mésentériques,  dans  le  foie,  l’intestin  grêle,  le  péri- 
toine, etc. 

Lorsque  nous  aurons  tracé  le  tableau  des  symtômes  de  la 
méningite,  on  verra  plus  clairement  combien  ce  cas  diffère  de 
ceux  qu’on  observe  ordinairement.  Dès  à présent,  nous  pou- 
vons faire  remarquer  que  les  troubles  de  la  motilité  et  ceux  de 
l’intelligence  surtout  ont  revêtu  un  aspect  tout  particulier.  La 
céphalalgie,  le  vomissement  et  la  constipation  ont  annoncé  le 
début  comme  dans  les  cas  ordinaires;  mais  bientôt  il  a été  im- 
possible de  rapporter  les  symptômes  cérébraux  au  type  de  la 
méningite,  et  le  vaste  ramollissement  constaté  à l’autopsie  pa- 
raît avoir  éclipsé  en  partie  les  effets  de  la  phlegmasie  ménin- 
gée. Le  ramollissement  examiné  sur  le  cadavre  n’a  présenté 
aucun  des  caractères  qu’il  revêt  quand  il  est  de  nature  inflam- 
matoire. Cette  circonstance  nous  conduisit  d’abord  à penser 
que  peut-être  il  n’était  qu’un  phénomène  cadavérique  dù  à 
l’imbibition  de  la  substance  cérébrale  par  le  liquide  ventricu- 
laire; mais  l’analyse  des  symptômes  et  le  ramollissement  plus 
prononcé  des  lobes  antérieurs,  quoique  le  sujet  eût  été  couché 
sur  le  dos  dans  l’intervalle  de  la  mort,  au  moment  de  l’autopsie, 
ne  nous  a pas  permis  de  ne  voir  là  qu’un  phénomène  de  ma- 
cération cadavérique,  et  nous  pensons  avoir  eu  affaire,  dans 
ce  cas,  à un  de  ces  ramollissements  blancs  idiopathiques  dont 
la  nature  est  encore  si  peu  connue. 

Nous  nous  bornerons  à la  citation  de  ces  deux  faits  et  aux 
courtes  remarques  dont  nous  en  avons  fait  1 objet.  La  plupart 
des  cas  plus  ou  moins  analogues  raconfés  par  les  auteurs  1 ont 
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(Hû  avec  trop  peu  de  détails  pour  nous  permettre  un  rappro- 
chement dont  on  puisse  tirer  quelques  conséquences  générales. 
Espérons  que  de  nouveaux  faits  jetteront  quelques  lumières 
sur  ce  sujet. 

La  myélite  est  une  maladie  non  moins  rare  dans  l’enfance 
que  l’encéphalite  proprement  dite.  Nous  ne  croyons  point  né- 
cessaire, par  conséquent,  d’en  tracer  ici  la  description. 


Article  premier.  — Méningite  et  hydrocéphale  aiguës  simples. 

La  maladie  connue  sous  les  noms  de  fièvre  cérébrale , hydro- 
céphale aiguë , arachnitis , méningite  aiguë , etc.,  a été  l’objet 
d’un  nombre  incalculable  de  monographies,  de  mémoires,  de 
thèses,  d’articles  de  dictionnaires.  L’analyse  de  tant  de  travaux 
serait  une  œuvre  immense,  mais  aussi  stérile  que  fastidieuse. 
Ce  qui  peut  attirer  l’attention  d’un  bibliographe  n’offre  sou- 
vent qu’un  médiocre  intérêt  au  pathologiste,  qui  tient  plutôt 
compte  des  progrès  accomplis  que  des  efforts  qu’ils  ont 
coûtés. 

C’est  aux  progrès  récents  de  l’anatomie  pathologique  qu’est 
due  la  distinction  importante  des  méningites  ou  hydrocé- 
phales en  simples  et  en  tuberculeuses.  Les  travaux  antérieurs 
à notre  époque  n’en  offrent  que  des  vestiges,  et  c’est  à peine 
si  quelques  auteurs  avaient  entrevu  l’influence  de  la  cachexie 
tuberculeuse  sur  le  développement  et  la  terminaison  constam- 
ment fatale  du  plus  grand  nombre  des  affections  cérébrales 
aiguës.  Aussi  ne  peut-on  maintenant  baser  la  description  de 
ces  maladies  que  sur  les  recherches  les  plus  récentes,  et  ce 
serait  presque  sans  aucun  avantage  que  l’on  consulterait  sur 
ce  sujet  la  plupart  des  ouvrages  du  temps  passé. 

Des  observations  déjà  fort  nombreuses,  mais  dont  les  plus 
anciennes  ne  remontent  pas  au  delà  d’une  trentaine  d’années, 
ont  démontré  que  la  méningite  tuberculeuse  est  infiniment 
plus  fréquente  chez  les  enfants  que  la  méningite  simple,  et 
que  c’est  à la  première  qu’il  faut  rattacher  la  plus  grande 
n-  24 
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partie  de  ce  cjui  a été  écrit  dans  tous  les  temps  sur  les  inllam- 
mations  et  les  hydropisies  des  centres  nerveux.  Elles  nous  ont 
lait  connaître  les  caractères  anatomiques  de  cetle  maladie,  ses 
causes,  ses  symptômes,  sa  marche  et  sa  terminaison,  et  leur 
ensemble  nous  permet  aujourd’hui  d’en  donner  une  descrip- 
tion générale.  Enfin  elles  ont  assigné  à la  méningite  et  à l’hy- 
drocéphale aiguës  simples  le  degré  d’importance  qu’il  faut  leur 
accorder  dans  un  traité  de  pathologie  infantile.  Or,  disons-le 
sans  hésiter,  cette  importance  est  beaucoup  moindre  qu’on 
n’était  généralement  porté  à le  penser.  Qu’on  lise  les  mémoires 
de  MM.  Rufz,  Piet,  Gerhard,  on  verra  que  sur  différentes  ca- 
tégories de  faits  s’élevant  chacune  à une  vingtaine  de  cas 
environ,  à peine  en  est-il  un  ou  deux  dans  lesquels  la  ménin- 
gite ait  été  non  tuberculeuse.  Sur  dix-sept  ouvertures  cada- 
vériques M.  Becquerel  n’a  constaté  qu’une  fois  l’existence 
d’une  méningite  simple,  et  nous-même,  en  ne  consultant  que 
celles  de  nos  observations  dans  lesquelles  l’autopsie  a été  faite, 
nous  ne.  trouvons  sur  près  de  trente  faits  que  quatre  cas  de 
méningite  non  tuberculeuse.  Dans  trois  autres  cas  suivis  de 
guérison,  nous  croyons  avoir  eu  affaire  à une  méningite 
simple.  On  voit  par  ces  faits  que  cette  maladie  n’appartient 
réellement  point  au  jeune  âge  par  sa  fréquence.  Guersanl 
professait  formellement  cette  opinion.  « Il  résulte,  dit-il,  des 
relevés  que  j’ai  fait  faire  plusieurs  années  de  suite  à l’hôpital, 
que,  sur  les  enfants  de  deux  à quinze  ans,  la  proportion  de  la 
méningite  simple  par  rapport  à la  méningite  tuberculeuse  est 
tout  au  plus  comme  2 est  à 12  ; passé  l’époque  de  la  pu- 
berté, la  méningite  simple  redevient  plus  fréquente  ; c’est 
surtout  de  seize  à quarante-cinq  ans  que  cette  maladie  se  ren- 
contre le  plus  ordinairement  à l’état  aigu  (1).  » 

Les  enfants  à la  mamelle  sont  plus  souvent  affectés  de  mé- 
ningite simple  que  les  sujets  d’un  à quinze  ans  sur  lesquels 
portent  les  relevés  et  les  remarques  précédentes  ; ou,  du 


(l)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  ■vol.,  !..  XIV,  p.  il  1. 
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moins,  la  fréquence  de  celte  maladie  est  plus  prononcée  com- 
parativement à celle  de  la  méningite  tuberculeuse.  C’est  à elle 
que  se  rapportent  les  exemples  de  méningite  dont  Billard  parle 
dans  son  ouvrage,  et  quelques  autres  présentés,  soit  par  Aber- 
crombie,  soit  par  MM.  Parent  et  Martinet.  Guersant  en  a 
observé  plusieurs,  et  Baron,  médecin  de  l’hospice  des  En- 
fants trouvés,  a rencontré  assez  souvent  la  méningite  simple, 
tandis  qu’il  n’a  presque  jamais  observé  la  méningite  tubercu- 
leuse chez  les  enfants  du  premier  âge. 

D’après  tout  ce  qui  précède,  nous  pensons  que  ce  ne  sera 
point  laisser  une  lacune  dans  cet  ouvrage  que  de  ne  pas  y 
donner  la  description  complète  de  la  méningite  simple.  D’ail- 
leurs, pour  y suppléer,  il  suffirait  de  séparer,  dans  l’histoire 
de  la  méningite  tuberculeuse,  tout  ce  qui  se  rattache  à l’élé- 
ment tuberculeux  de  ce  qui  concerne  l’élément  phlegmasique  ; 
car  cette  maladie  résulte  de  l’alliance  de  ces  deux  éléments 
morbides.  Que  dans  l’anatomie  pathologique  on  fasse  abstrac- 
tion de  ce  que  nous  dirons  des  granulations  méningiennes  ; 
que  dans  l’étiologie  on  n’ait  pas  égard  aux  circonstances  qui 
agissent  sur  le  développement  des  tubercules,  et  qu’on  fasse 
jouer  un  plus  grand  rôle  aux  causes  directes  d’inflammation, 
on  connaîtra  parfaitement  les  caractères  anatomiques  et  les 
causes  de  la  méningite  simple.  Quant  à ses  symptômes,  il  est 
impossible  de  les  décrire  séparément  de  ceux  de  la  méningite 
tuberculeuse,  car  ils  sont  les  mêmes  à peu  de  chose  près  et  la 
marche  de  l’affection  n’offre  des  différences  bien  tranchées 
que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  C’est  ce  que  nous  démon- 
trerons en  étudiant  avec  soin  le  diagnostic.  Quant  au  traite- 
ment, toutes  ses  indications  se  retrouveront  dans  celui  de  la 
méningite  tuberculeuse,  qui  n’en  diffère  pas  essentiellement 
et  pour  lequel  on  n’a  qu’à  ajouter  aux  indications  antiphlogis- 
tiques celles  que  réclame  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection, 
indications  d’ailleurs  fort  secondaires  en  pareille  circonstance. 

Ces  deux  espèces  de  méningites  ne  diffèrent  véritablement, 
à part  leur  nature,  que  par  leur  terminaison  et  leur  pronostic. 
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Il  est  permis  de  croire  à la  guérison  de  la  méningite  simple 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  tandis  que  celle  de  la  mé- 
ningite tuberculeuse  est  excessivement  rare;  il  est  même  dou- 
teux qu’elle  ait  pu  être  constatée  authentiquement. 

Nous  devons  maintenant  poser  et  chercher  à résoudre  la 
question  des  hydrocéphales  aiguës  essentielles. 

Tous  ceux  qui  de  nos  jours  se  sont  appliqués  à l’élude  de 
l’anatomie  pathologique  sont  d’accord  pour  regarder  ces  ma- 
ladies comme  excessivement  rares.  Ils  pensent  que  les  épan- 
chements séreux  des  cavités  encéphalo-rachidiennes  coïncident 
à peu  près  constamment  avec  d’autres  maladies  dont  ils  ne  sont 
• qu’un  effet.  Le  plus  communément  c’est  à la  méningite  qu’il 
faut  en  rapporter  l’origine,  surtout  chez  les  enfants.  A un  âge 
plus  avancé,  dans  la  vieillesse  principalement,  on  sait  que  l’hé- 
morrhagie et  le  ramollissement  s’accompagnent  assez  souvent 
d’un  épanchement  de  sérosité  que  sa  formation  rapide  a fait 
appeler  apoplexie  séreuse. 

Cependant  il  ne  faut  pas  rejeter  complètement  l’existence 
de  l’hydrocéphale  aiguë  idiopathique.  On  en  trouve  des  exem- 
ples assez  positifs  dans  les  auteurs,  et  quelques-uns  ont  été 
recueillis  chez  des  enfants.  Tels  sont  ceux  des  observa- 
tions LX1IC  et  LXVe  d’Abercrombie  et  quelques  autres  rappor- 
tés dans  l’ouvrage  de  M.  Bricheteau  (1). 

Malgré  la  confiance  qu’on  doit  accorder  à ces  observateurs, 
il  est  permis  de  se  demander  si  leurs  investigations  ont  tou- 
jours été  bien  complètes,  et  si  l’examen  a été  assez  minutieux 
pour  qu’aucune  lésion  inflammatoire  ou  autre  n’ait  échappé. 
On  est  porté  à en  douter  au  moins  pour  quelques  cas  qui  man- 
quent de  détails  suffisants  pour  porter  dans  l’esprit  une  con- 
viction entière.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  comprendre  la 
réserve  nécessaire  en  cette  matière  qu’en  empruntant  à 
MM.  Guersant  et  Blache  les  judicieuses  remarques  qu’on  va 


(I)  Traité  théorique  et  pratiqué  de  l'hydrocéphale  (ligue  ou  fièi'rc  cérébrale  des 
enfouis , Paris,  1S29,  in- R". 
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lire  : « A la  suite  de  ce  petit  nombre  d’observations,  disent-ils, 
nous  pourrions  en  citer  quelques-unes  analogues  qui  nous 
sont  particulières  ou  qui  ont  été  recueillies  dans  notre  service 
à l’ Hôpital  des  Enfants.  Mais  nous  n’avons  pas  une  confiance 
entière  dans  ces  observations  prises  à une  époque  où  les  in- 
vestigations cérébrales  se  faisaient  avec  moins  de  soin  qu’au- 
jourd’hui,  et  nous  n’oserions  en  tirer  aucune  conséquence  ri- 
goureuse. Les  faits  observés  incomplètement  sont,  en  général, 
perfides  : au  lieu  de  servir  aux  progrès  de  la  science,  ils  en- 
travent sa  marche  et  la  font  au  contraire  rétrograder.  Ce  qui 
nous  porte  à croire  que  nous  avions  d’abord  mal  vu,  c’est  que 
nous  ne  trouvons  plus  maintenant  aucun  épanchement  cérébral 
aigu  sans  quelque  lésion  organique  concomitante.  Nous  ne 
sommes  cependant  pas  du  nombre  de  ceux  qui  rejettent  con- 
stamment les  observations  des  autres,  et  n’admettent  comme 
vrai  que  ce  qu’ils  ont  vu  de  leurs  propres  yeux  ; seulement 
nous  pensons  que  le  total  des  hydrocéphales  aiguës  sans  lésion 
organique  est  extrêmement  minime,  et  qu’elles  sont  encore 
plus  rares  peut-être  que  les  hydropisies  essentielles  des  autres 
cavités  séreuses.  Mais  nous  ne  voyons  pas  non  plus  pourquoi 
les  membranes  séreuses  de  l’encéphale  feraient  exception  à cet 
égard,  et  nous  admettons  l’hydrocéphale  aiguë  comme  mala- 
die essentielle,  mais  comme  maladie  très  rare  (1).  » 

On  a rapporté  assez  souvent  à l’hydrocéphale  aiguë  essen- 
tielle des  cas  d’épanchements  ventriculaires  coïncidant  avec  le 
ramollissement  du  septum  lucidum  et  du  trigone  cérébral. 
Abercrombie,  qui  rapporte  plusieurs  faits  de  ce  genre,  n’hé- 
site pas  à considérer  ce  ramollissement  comme  de  nature  in- 
flammatoire, et  pense  que  l’épanchement  séreux  n’est  point  le 
phénomène  morbide  primitif.  Nous  dirons  que  ces  observa- 
tions nous  paraissent  peu  concluantes;  datant  d’une  époque 
où  l’on  ne  connaissait  ni  l’importance  des  granulations,  ni  les 
précautions  nécessaires  pourne.pasles  méconnaître  lorsqu’elles 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  eu  30  vol.,  t.  XV,  p.  302. 
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sont  peu  nombreuses  ou  situées  dans  les  parties  cachées  de  la 
pie-mère,  ces  faits  ne  peuvent  être  admis  qu’avec  réserve  ; il 
ne  faut  donc  point  se  hâter  d’en  tirer  des  conséquences.  D’a- 
près quelques  cas  nous  sommes  porté  à croire  qu’il  suffit  d’un 
petit  nombre  de  granulations  pour  déterminer  une  augmenta- 
tion de  l’exhalation  ventriculaire  ; de  même  qu’on  voit,  en 
l’absence  d’autres  lésions,  des  tubercules  situés  sous  la  plèvre, 
sous  le  péritoine  ou  dans  le  gçand  épiploon,  peu  nombreux  et 
encore  à l’état  naissant,  déterminer  un  épanchement  séreux 
dans  la  cavité  de  ces  membranes.  Le  ramollissement  des  par- 
ties blanches  centrales  ne  nous  a jamais  offert  des  caractères 
qui  nous  aient  permis  de  le  considérer  comme  inflammatoire 
et  comme  la  cause  primitive  de  l’épanchement. 

En  l’absence  de  toute  espèce  de  lésions  appréciables  dans 
l’encéphale,  on  voit  quelquefois  survenir  un  épanchement  sé- 
reux qui  n’est  qu’une  fraction  d’une  hydropisie  générale.  Celle- 
ci  peut  dépendre  d’une  gêne  au  cours  du  sang  dans  les  gros 
vaisseaux;  mais  autant  ce  genre  d’hydropisie  est  fréquent  chez 
les  vieillards,  autant  il  est  rare  chez  les  enfants.  Celle  qui  sur- 
vient à la  suite  des  exanthèmes  fébriles,  et  en  particulier  de  la 
scarlatine,  est  beaucoup  plus  spéciale  à l’enfance,  et  c’est  àelle 
que  se  rattache  une  variété  d’hydrocéphale  dont  nous  devons 
parler  ici. 

Les  hydrocéphales  scarlatineuses  sont  tantôt  des  méningites 
ordinaires,  dans  lesquelles  l’épanchement  n’est  que  la  consé- 
quence de  la  phlogose,  tantôt  une  hydropisie  sans  inflamma- 
tion, analogue  à celle  du  tissu  cellulaire  et  des  autres  cavités 
séreuses.  Cette  distinction  essentielle  n’a  pas  été  saisie  par  tous 
les  médecins.  « Les  cas  les  plus  graves  et  les  plus  fréquents  des 
maladies  cérébrales  inflammatoires,  survenues  par  suite  des 
maladies  fébriles,  dit  Abercrombie,  sont  ceux  qui  succèdent  à 
la  scarlatine.  Un  enfant  convalescent  de  la  scarlatine,  qu’il 
peut  avoir  eue  à un  faible  degré,  est  pris,  peut-être  après  s’être 
exposé  au  froid,  de  céphalalgie  à laquelle  succèdent  rapide- 
ment les  convulsions  suivies  elles-mêmes  de  cécité  et  de  coma. 


méningite  et  hydrocéphale  modes  simples. 

Les  accidents  cérébraux  peuvent  avoir  été  précédés  de  1 ana- 
: survient  fréquemment  après  la  scarlati  . 
cirwnsbunîe  porte  àles  attribuer  à un  épanchement  suba^a^ 

- p- ~;r  " - 

plus  énergique,  par  les  saignées,  les  purgatifs  et  autres  moyens 
semblables.  Par  ces  moyens  de  traitement  on  guen  plusieurs 
de  ces  malades  ; d’autres  périssent  et  présentent  les  esions  or- 
dinaires  des  inflammations  ordinaires  du  cerveau  ( )•» 

Abercrombie,  comme  on  le  voit,  rapporte  a l inflammat  , 
dans  tous  les  cas,  les  accidents  cérébraux  qui ; comPh^® 
quelquefois  la  scarlatine,  soit  dans  son  cours,  soit  apres 
parition  de  l’éruption  et  lorsqu’il  est  déjà  survenu  une  ana- 
sarque.  Pour  nous,  la  méningite  n’est  primitive  que  dans 
premier  cas,  et  il  est  vrai  de  dire  qu’alors  elle  peut  reclamer 
tous  les  antiphlogistiques  ordinaires.  Dans  le  second  cas,  e- 
panchement  se  produit  sans  aucun  caractère  local  inflamma- 
toire, et  peut  durer  ainsi  plusieurs  jours  à l’etat  d hydropisie 
essentielle,  c’est-à-dire  indépendante  d’aucune  alteration  e 
l’encéphale.  Nous  démontrerons  mieux  la  vérité  de  ce  tait  quand 
nous  parlerons  de  l’hydropisie  scarlatineuse  en  general;  fai- 
sons remarquer  seulement  que  lorsqu’il  en  est  ainsi,  le  trai- 
tement ne  réclame  pas  toujours,  en  première  ligne,  les  sai- 
gnées, et  que  l’hydrocéphale  peut  guérir  comme  l’anasarque 
par  les  diurétiques,  les  diaphoniques  et  les  purgatifs  hydia- 
gogues.  Les  antiphlogistiques  deviennent  plus  nécessaires  dans 
une  seconde  période;  car  alors  l’inflammation  se  développe  et 


joint  ses  effets  à ceux  de  l’épanchement. 

L’hydrocéphale  scarlatineuse  étant  encore  peu  connue,  et 
d’ailleurs  assez  rare,  nous  allons  en  rapporter  quelques  exem- 
ples. 

« Une  petite  fdle  âgée  de  neuf  ans,  au  quinzième  jour  d’une 
fièvre  rouge  très  bénigne  en  desquamation,  se  lève  la  nuit, 


(1)  Abercrombie,  trad.  par  Gendrin,  2°  édit.,  p.  206. 
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au  mois  de  juillet,  ouvre  la  fenêtre  pour  prendre  le  frais,  se 
plaint  bientôt  du  froid;  on  la  recouche,  et  le  lendemain  sur- 
vient une  amygdalite,  œdème  à la  face,  dureté  de  l’ouïe,  di- 
minution des  urines,  qui  déposent  un  sédiment  rouge-brun 
violacé.  Le  même  jour,  attaque  subite  d’amaurose,  avec  im- 
mobilité parfaite  de  la  pupille;  convulsions  très  fortes  du  côté 
droit,  palpitations  vives,  assoupissement.  (Application  de  sang- 
sues sur  la  tête,  émétique,  digitale  en  poudre,  tisanes  diuré- 
tiques.) Le  cinquième  jour,  diminution  de  l’œdème  et  des 
symptômes  nerveux.  L’enfant  revient  en  peu  de  temps  à la 
santé  (1).  » 

Voici  une  autre  observation  plus  détaillée , intitulée  par 
l’auteur  : Céphalite  compliquée  d’ascite  aiguë  et  cl' épilepsie. 
Pour  nous,  c’est  un  exemple  d’hydrocéphale  aiguë  scarlati- 
neuse : 


Observation  XXVII,  — Enfant  de  treize  ans ; éruption  cutanée,  ana- 
sarque  ; accidents  cérébraux  très  graves.  Emissions  sanguines  abondantes, 
révulsifs.  — Guérison. 


Pierre  Bouchard,  âgé  de  treize  ans,  prend,  dans  les  premiers  jours  de 
juillet  1834,  une  affection  cutanée  qui  a,  d’après  le  rapport  des  parents,  le 
caractère  rubéolique.  Cette  maladie,  abandonnée  aux  efforts  de  la  nature, 
dure  seulement  trois  jours  ; l’enfant  se  livre  aussitôt  à ses  exercices  et  à 
ses  travaux  ordinaires  ; il  ne  tarde  pas  à ressentir  des  douleurs  de  tête 
violentes,  qui  cèdent  à une  hémorrhagie  nasale. 

La  céphalalgie  reparaît  bientôt;  les  pieds  et  les  jambes  s’œdéma- 
tient  ; cette  infiltration  s'accroît  et  gagne  insensiblement  les  bourses  et  le 
ventre. 

Le  21  juillet,  le  jeune  homme  est  frappé,  dans  la  matinée,  de  plusieurs 
accès  d’épilepsie  ; il  se  plaint,  dans  les  intervalles,  d’une  douleur  de  tète 
qui  lui  arrache  des  cris  et  qu'il  rapporte  à toute  la  tète.  Bientôt  il  perd  la 
vue  et  la  parole,  et  tombo  dans  l’assoupissement.  Retour  fréquent  des  ac- 
cès d’épilepsie,  pendant  lesquels  le  cou  s’engorge  considérablement;  la  fi- 
gure devient  violette,  la  bouche  se  remplit  d’une  écume  sanguinolente, 
dont  le  malade  rend  une  grande  quantité  . les  contorsions  sont  horribles. 


(l)  I’iel,  Mémoire  sur  l’hydrocéphale  aiguë  [Gazelle  méd.,  IS37,  p.  280). 
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Appelé  co  jour-là  pour  la  promière  fois,  jo  lo  vois  saisi  devant  moi  d’un 
accès  qui  dure  plusieurs  minutes.  Commo  il  a été  dit  plus  haut,  les  pieds, 
les  jambes  et  les  bourses  sont  infiltrés  et  lo  ventre  plein  de  sérosité.  — 
Application  do  douze  sangsues  sur  le  trajet  des  jugulaires;  vésicatoire 
camphré  à chaque  cuisse;  cataplasme  émollient  sur  le  ventro.  A l’inté- 
rieur, tisane  mucilagineuse  nitrée  ; administration  répétée  toutes  les  heures 
de  dix  gouttes  d’éther  sulfurique  étendues  dans  un  peu  d’eau.  Ce  n'est 
qu’avec  une  grande  difficulté  qu'on  parvient  à faire  avaler  au  malade  quel- 
ques gouttes  de  liquide,  à cause  de  la  contraction  convulsive  des  muscles 
des  mâchoires.  Retour  fréquent  des  accès  dans  la  nuit;  continuation  de 
l’état  carotique. 

Le  22  au  matin,  même  état  que  la  veille;  pouls  dur,  accéléré  ; pupille 
excessivement  dilatée,  insensible  à la  lumière  ; les  extrémités  inférieures 
et  le  bas-ventre  sont  dans  le  même  état.  — Saignée  du  bras  droit  d’environ 
S00  grammes.  — Je  reste  une  heure  auprès  du  malade  ; il  reprend  un  ac- 
cès semblable  aux  précédents.  Avant  de  le  quitter,  je  réitère  la  saignée  et 
tire  encore  environ  400  grammes  de  sang.  Dans  la  journée,  par  suite  des 
mouvements  que  fait  l’enfant  dans  ses  accès,  le  bandage  de  la  saignée  se 
déplace,  une  hémorrhagie  forte,  dont  on  ne  s’aperçoit  que  le  soir,  a lieu 
par  l’ouverture  de  la  veine  ; tout  le  côté  droit  est  ensanglanté  ; on  trouve  à 
côté  de  lui  cinq  ou  six  caillots  de  sang  du  volume  d’un  gros  œuf.  Dès  lors, 
cessation  des  accès,  qui  n’ont  pas  reparu  depuis. 

Le  23  au  matin,  pouls  petit,  faible  et  souple;  disparition  totale  de  l’as- 
cite et  de  l’œdème  des  extrémités  inférieures.  Du  reste,  l’assoupissement 
est  le  même  et  l’enfant  n’y  voit  point  encore;  il  n’a  pas  repris  la  parole. 
Néanmoins,  l’état  grave  dans  lequel  il  était  la  veille  s’élant  amendé,  j’ose 
promettre  aux  parents  qu’il  sera  bientôt  rendu  à la  santé.  On  panse  [les 
vésicatoires  des  cuisses;  la  douleur  est  excessive,  et  dans  ce  moment  le 
malade  s’agite,  crie  et  vocifère  plusieurs  jurements,  mais  il  ne  tarde  pas  à 
s’assoupir.  — Moutarde  appliquée  aux  pieds  et  aux  jambes.  A l’intérieur, 
potion  dans  laquelle  je  fais  entrer  de  la  teinture  de  castoréum,  celle  de 
succin  et  l’éther  sulfurique;  pour  boisson  ordinaire,  infusion  de  laurier- 
cerise  et  de  feuilles  d’oranger.  Lavement  avec  la  décoction  de  fougère 
mâle. 

A midi,  retour  de  la  parole;  l’assoupissement  fait  place  à uno  agitation 
continuelle,  dans  laquelle  l'enfant  crie  et  jure  continuellement;  il  dit  souf- 
frir horriblement  de  toutes  les  parties  de  son  corps,  sauf  de  la  tête  ; il  re- 
fuse de  boire  On  veut  l’y  contraindre  et  le  faire  boire  dans  une  fiole  de 
sirop;  il  en  casse  le  col  entre  les  dents. 

Dans  la  nuit,  il  recouvre  la  vue  et  son  entière  connaissance;  dès  lors, 
il  demande  à boire  et  à manger. 

Le  24,  il  est  sans  fièvre  et  entre  en  convalescence.  — Bouillon  clair. 

Aujourd’hui  28,  le  jeune  homme  se  lève,  se  promène  et  n’éprouve  plus 
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qu  un  sentiment  de  faiblesse  ; les  digestions  se  font  facilement,  et  tout  an- 
nonce qu’il  est  à l’abri  de  tout  accident. 

« Celte  observation,  ajoute  M.  Lecointe  qui  l’a  publiée  dans 
la  Gazette  medicale  (1),  prouve  combien  il  est  imprudent,  après 
les  affections  cutanées,  de  s’exposer  trop  tôt  aux  intempéries 
de  l’atmosphère.  Lejeune  homme  qui  en  faille  sujet  aurait 
indubitablement  succombé  sous  le  poids  de  sa  maladie,  sans 
les  saignées  abondantes  qui  lui  ont  été  pratiquées.  » 

Le  fait  suivant  mérite  aussi  d’être  cité  ; il  a été  rapporté  par 
M.  Marshall  Hall  (2)  : 


Observation  XXVIII.  - — Cas  d' anasarque  aiguë  avec  convulsions , surve- 
nue à la  suite  de  la  scarlatine.  — Saignées  abondantes,  purgatifs,  etc. 

— Guérison. 

« Je  dois  à M.  Duffren,  dit  M.  Marshall  Hall,  d’avoir  eu  l’occasion  d’ob- 
server un  des  faits  les  plus  intéressants  que  j’aie  jamais  rencontrés  dans 
ma  pratique. 

» Il  y a dix-huit  mois,  il  me  conduisit  à High-Gots,  où  je  trouvai  un 
petit  malade  âgé  de  douze  ans,  et  qui,  seize  jours  auparavant,  avait  eu 
une  scarlatine  sous  la  forme  la  plus  légère;  il  avait  à peine  gardé  le  lit  et 
n’avait  point  eu  à souffrir  de  nimia  medici  diligentia.  Le  dimanche  matin, 
il  avait  été  pris  d’un  gonflement  de  la  face  qui  avait  apparu  et  s’était  dé- 
veloppé subitement.  L’enfant  tomba  en  même  temps  et  avec  la  même  ra- 
pidité dans  un  état  de  collapsus  très  grave,  puis  il  fut  pris  de  convulsions 
qui  furent  bientôt  suivies  de  coma. 

» Lorsque  j’arrivai  auprès  de  l’enfant,  il  avait  des  convulsions,  après 
lesquelles  il  tomba  dans  un  coma  profond.  Le  vin  et  l’eau-de-vie  qui  étaient 
sur  la  table  indiquaient  bien  la  gravité  de  sa  maladie  et  la  manière  dont 
elle  avait  été  considérée. 

» Je  restai  cependant  persuadé,  malgré  les  apparences,  que  le  seul 
moyen  de  le  sauver  était  de  désemplir  le  système  vasculaire  de  la  tête  ; mais 
je  sentais  que  l’emploi  de  ce  moyen  n’était  pas  sans  danger.  J’exposai  mon 
espoir  et  mes  craintes  au  père  de  l’enfant,  qui  s’en  rapporta  à nous  sur  les 
moyens  â employer. 


(1)  Année  1834,  p.  729. 

(2)  The  Lancet , et  Gazelle  médicale  de  Paris,  1840,  p.  469. 
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» Nous  mîmes  alors  le  petit  malade  debout  et  ouvrîmes  la  veine  jugu- 
laire. Je  tins  le  doigt  sur  le  pouls  pendant  qu’on  laissait  couler  625  gram- 
mes de  sang!  Les  convulsions  cessèrent,  le  coma  diminua,  mais  ne  dis- 
parut pas  ; alors  je  me  hasardai  à ouvrir  une  veine  du  bras,  et  je  fis  encore 
couler  2 1 8 grammes  de  sang. 

» En  moins  d’une  heure,  le  petit  malade  reconnut  ses  parents.  Nous 
lui  prescrivîmes  le  calomel  et  une  potion  purgative,  une  lotion  froide  sur  la 
tête  et  des  fomentations  aux  pieds  ; quelque  temps  après,  ou  appliqua  aussi 
des  sangsues,  mais  il  est  évident  que  c’est  à la  saignée  qu’on  doit  attribuer 
principalement  l’amélioration. 

» Le  petit  malade  guérit  promptement,  et,  ce  qui  est  important,  sans 
éprouver  aucun  symptôme  des  effets  morbides  de  la  perte  de  sang.  » 

Nous  pensons  que  c’est  aux  hydrocéphales  scarlatineuses 
qu’il  faut  rapporter  ce  que  les  médecins  anglais  ont  écrit  dans 
ces  derniers  temps  sur  les  accidents  cérébraux  qui  surviennent 
dans  les  maladies  des  reins,  c’est-à-dire  dans  la  néphrite  albu- 
mineuse ou  maladie  de  Bright.  Celte  affection,  dont  un  carac- 
tère essentiel  est  l’hydropisie  du  tissu  cellulaire  et  des  cavités 
séreuses,  se  rattache  assez  souvent,  en  effet,  chez  les  enfants 
sui tout,  à une  scarlatine  antérieure;  et  l’on  comprend  très 
bien  que  l’arachnoïde  et  la  séreuse  ventriculaire  soient,  comme 
les  autres  cavités  exhalantes,  le  siège  de  cette  hydropisie  ; 
c’est  ce  que  démontra  d’abord  le  docteur  Bright.  Ensuite  le 
docteur  Addison  prétendit  que  certains  symptômes  cérébraux 
se  rattachent  à une  altération  des  reins,  même  dans  des  cas 
ou  d n’y  a ni  œdème  des  extrémités,  ni  urine  coagulable.  Plus 
tard,  on  reconnut  qu’on  les  rencontre  aussi  fréquemment,  et 
plus  peut-être  chez  les  enfants  à la  suite  de  la  scarlatine  que 
che^  les  adultes.  Enfin,  le  docteur  Bird  (1)  s’est  proposé  de 
rechercher  s’il  ne  serait  pas  possible  de  trouver,  dans  les  ca- 
ractères propres  de  ces  symptômes  cérébraux,  l’existence 
d une  alteration  des  reins. 

Ce  médecin  emet  d’abord  l’opinion  que  les  maladies  des 
reins  déterminent  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense  des  accidents 

(1)  Gazelle  médicale,  1840,  p.  471. 
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cérébraux.  La  scarlatine  passe  plus  d’une  fois  inaperçue  chez 
les  enfants  des  classes  pauvres  ; elle  est  souvent  prise  pour  un 
simple  rhume  ou  pour  un  mal  de  gorge.  On  amène  souvent  à 
l’hôpital  des  malades  chez  lesquels  la  pâleur  de  la  figure,  la 
bouffissure  des  paupières,  font  soupçonner  une  altération  des 
reins  reconnaissable  à l’examen  de  l’urine,  et  sur  les  antécé- 
dents desquels  on  ne  peut  avoir  aucun  renseignement  ; il  faut 
donc  chercher,  dans  les  caractères  des  symptômes,  la  nature 
réelle  de  l’affection.  Parmi  les  jeunes  sujets  observés  par 
M.  Bird,  il  en  est  chez  lesquels  la  présence  de  l’albumine  dans 
l’urine  a suffi  pour  faire  soupçonner  l'altération  des  reins,  lors 
même  qu’il  n’y  avait  pas  d’œdème  des  extrémités  inférieures; 
chez  d’autres,  le  calme  particulier  de  la  stupeur,  qu’on  aurait 
cru  être  le  résultat  de  l’action  d’un  poison  narcotique,  la 
pâleur  de  la  face,  la  bouffissure  du  tour  des  yeux  et  l’absence 
de  cris,  semblaient  indiquer  que  la  maladie  avait  la  même 
origine.  L’auteur  pense  même  que  ces  accidents  peuvent  se 
développer  chez  les  enfants  non  affectés  antérieurement  de  la 
scarlatine.  En  effet,  des  deux  observations  qu’il  rapporte,  la 
seconde  est  relative  à un  enfant  âgé  de  huit  jours,  chez  lequel 
les  accidents  cérébraux  parurent  le  résultat  de  l’impossibilité 
de  fonctionner  où  se  trouvaient  les  reins,  par  suite  d’un  obstacle 
mécanique  à l’excrétion  de  l’urine. 

Nous  croyons  cette  dernière  interprétation  de  M.  Bird  un 
peu  hasardée.  Mais  nous  ne  mettons  nullement  en  doute  l’in- 
fluence de  la  maladie  dite  de  Bright,  qu’elle  soit  consécutive 
ou  non  cà  la  scarlatine,  sur  le  développement  de  certaines  hy- 
drocéphales aiguës. 

Il  est  impossible,  d’après  les  faits  que  nous  avons  cités,  de 
contester  l’existence  de  l’hydrocéphale  aiguë  comme  maladie 
indépendante  de  la  méningite. 

Nous  sommes  fort  peu  avancés  sur  l’étiologie  et  la  sympto- 
matologie de  cette  affection.  Sous  ce  double  rapport,  nous  ne 
pouvons  que  lui  aflfiiquer,  dans  la  plupart  des  cas,  les  con- 
naissances que  nous  possédons  sur  la  méningite.  Cependant, 
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en  généralisant  les  laits  les  mieux  observés,  malheureusement 
encore  trop  peu  nombreux,  on  reconnaît  que  les  épanchements 
séreux  idiopathiques  se  présentent  généralement  sous  deux 
formes  différentes.  Dans  la  première,  l’épanchement  se  faisant, 
plus  lentement,  les  symptômes,  très  analogues  à ceux  du  début 
de  la  méningite,  se  caractérisent  par  des  phénomènes  d’exci- 
tation, tels  que  la  céphalalgie,  le  délire,  l’agitation,  les  cris,  les 
mouvements  convulsifs.  Cette  période  dure  de  quelques  heures 
à plusieurs  jours,  mais  elle  est  très  rarement  aussi  longue  que 
la  première  et  la  seconde  période  réunies  de  la  méningite 
aiguë.  Dans  la  seconde  phase  de  la  forme  d’hydrocéphale  qui 
nous  occupe,  les  symptômes  précédents  font  place  à l’abolition 
de  l’intelligence  et  des  sens,  au  coma,  à l’amaurose,  à la  sur- 
dité, à l’insensibilité  de  la  peau,  à la  résolution  de  tous  les 
mouvements  volontaires.  Toutefois  ce  dernier  symptôme  n’est 
pas  constant;  car  souvent,  au  milieu  du  collapsus,  il  y a des 
convulsions  très  violentes,  de  véritables  accès  épileptiformes. 
Dans  la  seconde  forme  de  l’hydrocéphale  aiguë,  la  première 
période  manque;  les  phénomènes  de  la  seconde  se  déclarent 
d’emblée.  C’est  alors  que  la  maladie  peut  être  vraiment  consi- 
dérée comme  une  apoplexie  séreuse.  C’est  surtout  celle  qui 
survient  dans  le  cours  de  Thydropisie  scarlatineuse. 

Le  traitement  des  hydrocéphales  aiguës  ne  doit  pas  être  le 
même  dans  tous  les  cas,  mais  l’impossibilité  de  les  distinguer 
des  méningites  simples  ou  tuberculeuses  conduira  le  praticien 
à employer  le  traitement  qui  convient  plus  spécialement  à ces 
maladies.  Si  cependant  la  forme  apoplectique  de  la  maladie, 
si  la  coïncidence  d’une  hydropisie  dans  d’autres  parties  du 
corps,  si  l’état  des  urines,  si  la  nature  des  antécédents  du 
malade  viennent  éclairer  le  diagnostic,  on  verra  clairement  la 
nécessité  de  mettre  en  première  ligne  les  médications  que 
réclame  ordinairement  l’hydropisie  scarlatineuse,  c’est-à-dire 
les  diaphoniques,  les  diurétiques  ét  les  purgatifs  hydragogues. 
La  gravité  des  accidents  imposera  l’obligation  d’agir  avec 
énergie,  et  d’ajouter  aux  moyens  précédents  l’emploi  des  ré- 
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vulsils  cutanés  très  actifs,  tels  que  les  vésicatoires.  Enfin  l’ex- 
périence ayant  paru  démontrer  que  les  émissions  sanguines 
sont  utiles,  quoique  l’hydrocéphale  ne  soit  probablement  pas 
une  maladie  primitivement  inflammatoire,  on  serait  blâmable 
de  n’y  pas  avoir  recours.  On  emploiera  donc,  suivant  les  cir- 
constances, les  saignées  générales  ou  locales,  et  quelquefois 
les  unes  et  les  autres. 


Article  S8.  — méningite  aiguë  tultercnlcu.se. 


Les  recherches  qui  ont  fait  connaître  la  nature  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse  et  permis  de  lui  assigner  sa  véritable  place 
dans  le  cadre  nosologique,  sont  récentes,  et  cette  découverte, 
comme  le  dit  avec  raison  un  de  nos  meilleurs  critiques  (1), 
« est  une  des  plus  intéressantes  et  des  plus  brillantes  dont 
l’anatomie  pathologique  puisse  se  glorifier  » . 

Sans  doute,  les  auteurs  anciens  avaient  déjà  constaté  que 
parmi  les  malades  qui  succombaient  à l’hydrocéphale  aiguë,  à 
la  fièvre  cérébrale,  etc. , un  certain  nombre  présentaient  de 
véritables  tubercules  dans  les  centres  nerveux,  et  dans  ces  cas 
ils  n’hésitaient  pas  à dire  que  le  vice  scrofuleux  avait  porté 
son  action  sur  les  organes  de  la  tête.  Mais  on  méconnaissait 
cette  influence  lorsqu’au  lieu  de  productions  évidemment  tu- 
berculeuses, on  ne  rencontrait,  au  milieu  des  traces  ordinaires 
de  la  phlogose,  que  des  granulations  miliaires  dans  la  pie-mère  ; 
celles-ci  passaient  même  très  souvent  inaperçues,  ainsi  que  le 
prouve  la  lecture  d’une  foule  d’observations  dans  lesquelles  on 
trouve  tous  les  caractères  directs  et  indirects  de  la  méningite 
tuberculeuse  parfaitement  indiqués,  hormis  les  granulations 
dont  l’existence  est  restée  ignorée  faute  d’investigations  assez 
exactes. 

L’attention  plus  scrupuleuse  apportée  dans  ces  dernières 
années  à l’étude  des  altérations  que  les  maladies  laissent  après 


(1)  M.  Pidoux,  Journ.  des  connaiss.  mèd.-chir .,  1835,  septembre,  p.  120. 
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la  mort  dans  les  organes,  a été  la  première  source  du  progrès 
dû  à nos  contemporains.  On  a commencé  par  constater  la  fré- 
quence très  grande  des  granulations  méningées  chez  les  en- 
fants morts  à la  suite  de  l’hydrocéphale  aiguë.  On  ne  peut 
refuser  à Guersant  une  grande  partie  de  l’honneur  de  cette 
première  découverte,  puisque  dès  l’année  1827  cet  habile 
médecin  avait  séparé  la  méningite  avec  granulations  des  autres 
espèces  d’inflammations  cérébrales,  et  lui  avait  donné  le  nom 
de  méningite  granuleuse , comme  le  constatent  les  registres 
de  l’hôpital  des  Enfants.  Guersant  semblait  même  avoir  en- 
trevu la  connexité  de  cette  maladie  avec  les  autres  affec- 
tions tuberculeuses,  puisqu’il  avait  remarqué  qu’on  trouvait, 
en  même  temps  que  des  granulations  dans  les  méninges,  des 
tubercules,  soit  dans  les  ganglions  bronchiques,  soit  dans  les 
poumons,  et  puisque  dans  ses  leçons  cliniques  il  considérait 
les  enfants  hydrocéphaliques  comme  des  phthisiques  qui  mou- 
raient par  le  cerveau.  Mais  il  n’osait  encore,  à cette  époque, 
considérer  les  granulations  comme  de  véritables  tubercules,  et 
l’honneur  d’une  démonstration  positive  était  réservé  à d’autres 
observateurs. 

Les  opinions  très  répandues  de  Laennec,  sur  la  nature  des 
granulations  miliaires  du  poumon,  devaient  naturellement 
acheminer  les  anatomo-pathologistes  vers  la  détermination  de 
la  nature  des  granulations  méningées.  C’est  ce  que  fit,  en 
1829  (1),  Dance,  qui  n’hésita  pas  à les  rapprocher  des  tuber- 
cules miliaires  des  poumons,  et  considéra  leur  coïncidence  avec 
l’hydrocéphale  aiguë  comme  assez  fréquente,  même  chez  les 
adultes  ; mais  cette  vérité  ne  pouvait  être  mise  hors  de  doute 
et  appréciée,  dans  la  généralité  de  son  application,  que  par  des 
observations  recueillies  chez  les  enfants,  ce  que  Dance  n’avait 
Pu  faire.  Ce  sont  les  recherches,  datant  à peu  près  de  la  même 
époque,  de  MM.  Rufz,  Gerhard,  Constant,  Piet,  qui  ont  amené 
une  démonstration  positive.  Le  premier  travail  de  M.  Rufz 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  t.  XXI  et  XXII. 
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parut  en  1833  (1),  le  second  en  1835  (2)  ; le  mémoire  de 
M.  Gerhard  fut  publié  en  183/i  (3),  et  celui  de  M.  Pi  et  en 
1836  (/[).  Quant  à Constant,  ses  observations  remontent  à la 
même  époque  que  celle  des  médecins  que  nous  venons  de 
nommer  ; il  paraîtrait  même,  suivant  Guersant,  que  les  pre- 
mières recherches  de  cet  observateur  furent  antérieures  à 
celles  de  MM.  Rufz  et  Gerhard.  Q uoi  qu’il  en  soit,  Constant  re- 
cueillit les  principaux  matériaux  d’une  monographie  sur  la 
méningite  tuberculeuse,  qu’il  présenta,  en  1835,  de  concert 
avec  M.  Fabre,  à l’Académie  des  sciences,  et  qui  fut  récompen- 
sée d’un  prix  Montyon.  En  1836  parut,  dans  un  journal  alle- 
mand (5),  un  mémoire  de  M.  Green,  qui  fut  reproduit  dans  les 
journaux  anglais,  puis  dans  les  journaux  français.  Ce  travail 
n’est  pour  ainsi  dire  que  confirmatif  des  précédents  ; on  peut 
en  dire  autant  de  la  thèse  de  M.  Coignet  (6)  et  de  la  monogra- 
phie de  notre  ancien  collègue  le  docteur  Becquerel  (7).  Ce  der- 
nier ouvrage  se  recommande  toutefois  par  l’esprit  d’observa- 
tion impartiale  et  rigoureuse  apportée  à l’examen  de  tous  les 
faits.  Enfin,  M.  Lediberder  (8)  et  Yalleix  (9)  ont  démontré 
que  la  méningite  tuberculeuse  ne  s’observe  pas  seulement  chez 
les  enfants,  mais  aussi  quelquefois  chez  les  adultes. 

C’est  un  progrès  réel  et  incontestable,  avons-nous  dit,  que 
d’avoir  démontré  la  nature  tuberculeuse  de  la  plupart  des  mé- 
ningites ou  hydrocéphales  aiguës,  qui  font  tant  de  victimes 
dans  le  jeune  âge;  mais  il  faut  bien  convenir  que,  jusqu’ici, 
cette  découverte  n’a  porté  pour  ainsi  dire  aucun  fruit  pour  la 
pratique.  Outre  la  difficulté,  dans  beaucoup  de  cas,  d’établir 

(1)  Archives  de  médecine,  février  1833. 

(2)  Thèse  inaugurale  et  Gazette  médicale,  p.  321. 

(3)  American  Journal  of  medic.  sciences,  février  et  mai  1831. 

(4)  Thèse  inaugurale,  183G,  et  Gazette  médcale,  1837,  p.  273. 

(5)  Rut’ s Magasin  fur  die  gesammle  Heillcunde,  t.  XLVIII,  2e  cahier. 

(G)  Thèses  de  Paris,  1837. 

(7)  Recherches  cliniques  sur  la  méningite  des  enfants,  1838,  in-8°. 

(8)  Thèses  de  Paris,  1837,  n°  410. 

(9)  Archives  générales  de  médecine,  janvier  1838. 
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un  diagnostic  différentiel  entre  la  méningite  simple  et  la  mé- 
ningite tuberculeuse,  cette  distinction  n’a  fait  découvrir  au- 
cune méthode  de  traitement  plus  efficace;  elle  est  cependant 
fort  utile  en  ce  qu’elle  nous  montre  que  la  seule  voie  à suivre 
pour  arriver  à des  résultats  plus  satisfaisants  est  la  même  qui 
se  présente  dans  toutes  les  affections  de  nature  tuberculeuse. 
Jusqu’à  ce  que  les  efforts  et  les  progrès  de  la  science,  jusqu’à 
ce  qu’un  hasard  heureux  peut-être  nous  révèlent  le  moyen  cu- 
ratif de  ces  terribles  maladies,  c’est  vers  l’hygiène  que  nous 
devons  nous  tourner,  dans  l’espoir  d’atténuer  les  ravages 
qu’elles  exercent  sur  les  jeunes  générations. 


Anatomie  pathologique. 


Les  lésions  les  plus  importantes  appartiennent  aux  méninges 
et  aux  ventricules  encéphaliques. 

La  méninge  pariétale,  c’est-à-dire  la  dure-mère  doublée  de 
son  feuillet  séreux,  est  presque  toujours  intacte.  Sa  surface 
interne  est  lisse  et  unie,  libre  d’adhérences,  exempte  d’injec- 
tion, en  un  mot,  telle  qu’on  la  trouve  à l’état  normal  ; dans 
quelques  circonstances,  sa  surface  participe  de  la  sécheresse 
et  de  l’état  poisseux  que  nous  indiquerons  bientôt  dans  le 
feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde.  Quant  aux  sinus  veineux  con- 
tenus dans  la  dure-mère,  on  les  trouve  souvent  remplis  de 
sang,  avec  ou  sans  caillot.  Cette  accumulation  de  sang  vei- 
neux coïncide  ordinairement  avec  un  certain  degré  d’injection 
des  vaisseaux  des  méninges  et  de  la  substance  nerveuse. 

L’accumulation  d’un  liquide  séreux  dans  la  grande  cavité 
de  l’arachnoïde  est  assez  rare;  on  la  rencontre  cependant 
quelquefois,  soit  sur  la  convexité,  soit  à la  hase  du  crâne. 
Cette  sérosité  est  le  plus  souvent  pure  et  limpide;  d’autres 
fois,  elle  est  trouble,  blanchâtre  et  même  puriforme;  parfois 
mi  y trouve  des  flocons  pseudo-membraneux  ou  des  fausses 
membranes  flottantes,  minces  cl  d’une  grande  étendue.  D'au- 
tres fois,  la  sérosité  manque  ou  existe  à peine.  Alors,  les 
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pseiulo- membranes,  que  rien  ne  sépare  des  deux  feuillets 
séreux,  contractent  des  adhérences  toujours  molles  et  faible- 
ment organisées,  à moins  qu’elles  ne  soient  anciennes.  Enfin, 
dans  les  cas  beaucoup  plus  communs  où  la  cavité  de  l’ara- 
chnoïde est  vide,  la  surface  de  celle  membrane,  au  lieu  d’être 
humide  et  glissante  comme  à Fêtai  sain,  est  sèche  et  plus  ou 
moins  poisseuse. 

C’est  dans  la  pie-mère  qu’existent  ordinairement  les  lésions 
les  plus  considérables  et  les  plus  caractéristiques;  sa  structure 
essentiellement  vasculaire  en  rend  parfaitement  compte. 

Pour  ne  laisser  échapper  aucune  de  ces  lésions,  il  ne  faut 
point  se  borner  à examiner  la  surface  du  cerveau  enveloppée 
de  sa  méninge,  car  les  circonvolutions,  rapprochées  les  unes 
des  autres,  cachent  à l’œil  les  portions  de  la  pie-mère  qui  sont 
ordinairement  les  plus  altérées.  Il  faut  d’abord  constater  s’il  y 
a injection  des  vaisseaux  visibles  au-dessous  de  l’arachnoïde; 
s’il  y a infiltration  au  niveau  des  grands  espaces  sous-ara- 
chnoïdiens de  la  base  et  des  anfractuosités.  On  examine  si  le 
liquide  sous-arachnoïdien  n’a  pas  fait  place  à des  concrétions 
plastiques  dont  on  étudie  la  forme  et  la  nature.  Cet  examen, 
qui  n’exige  aucune  dissection,  étant  achevé,  on  incise  et  l’on 
déchire  l’arachnoïde  lotit  le  long  des  scissures  de  Sylvius  et 
des  anfractuosités,  de  manière  à mettre  à nu  les  parties  pro- 
fondes de  la  pie-mère  qui  tapissent  les  faces  contiguës  des  cir- 
convolutions. Ce  mode  de  dissection  doit  s’étendre  à tout  l’en- 
céphale; c’est  le  seul  qui  permette  de  ne  jamais  méconnaître 
les  altérations  cachées  dans  la  profondeur  des  anfractuosités, 
comme  le  sont  les  granulations  dans  Certains  cas. 

L’injection  sanguine  occupe  principalement  les  ramuscules 
veineux;  elle  est  en  général  d’autant  plus  prononcée,  que  la 
mort,  est  arrivée  à une  époque  plus  rapprochée  du  début. 

Lorsque  rinfiammalion  a dépassé  le  premier  degré,  elle  se 
caractérise  par  l’infiltration  d'une  sérosité  trouble  et  blan- 
châtre, d’autres  fois  rouge  et  sanguinolente,  ou  bien  d’une 
certaine  ([nanti té  de  pus  quelquefois  liquide,  plus  souvent  colt- 
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cret  et  ayant  l’aspect  d’une  matière  couenneuse  ou  pseudo- 
membraneuse,  d’un  blanc  mat  ou  verdâtre.  Ces  divers  produits 
d’une  plasticité  morbide  se  rencontrent  surtout  dans  les  grands 
espaces  sous-arachnoïdiens,  c’est-à-dire,  au-devant  des  pédon- 
cules cérébraux,  dans  toute  la  région  qui  correspond  au  plan- 
cher inférieur  du  troisième  ventricule,  puis  dans  les  scissures 
de  Sylvius,  en  arrière  autour  des  pédoncules  cérébraux,  en 
suivant  la  fente  de  Jlichat,  jusqu’aux  tubercules  quadrijumeaux 
et  sur  le  sommet  du  cervelet.  A la  convexité  on  les  rencontre 
plutôt  au  niveau  des  anfractuosités  que  sur  le  sommet  des  cir- 
convolutions. Le  tissu  propre  de  la  pie-mère  est  épaissi,  induré, 
en  quelque  sorte  fibreux,  mais  cassant  et  sans  élasticité.  La 
lymphe  plaslique  qui  s’est  formée  dans  ses  mailles  est  disposée 
par  traînées  ou  par  plaques  plus  ou  moins  larges  le  long  des 
artères.  Ces  diverses  altérations  se  prolongent  très  souvent  au- 
tour de  la  protubérance  et  même  du  bulbe  rachidien;  quel- 
quefois aussi  elles  occupent  la  pie-mère  du  cervelet,  principa- 
lement au  niveau  du  quatrième  ventricule  et  autour  des 
pédoncules  cérébelldux. 

C’est  dans  le  tissu  de  la  pie-mère  que  se  forment  les  granu- 
lations qu’on  rencontre  dans  la  plupart  des  méningites  des 
enfants.  Les  unes  sont  disséminées  dans  l’épaisseur  de  la  ma- 
tière couenneuse  sous-arachnoïdienne,  qui  leur  forme  comme 
une  espèce  de  gangue;  les  autres  sont  attachées  aux  filaments 
cellulo-vasculaires  de  la  pie-mère,  sans  traces  d’inflammation 
autour  d’elles.  Ces  dernières  représentent  tout  à fait  les  gra- 
nulations miliaires  du  poumon  et  des  séreuses  autour  desquelles 
rien  n’annonce  le  plus  léger  degré  de  phlogose.  Il  faut  souvent 
une  dissection  minutieuse  et  une  inspection  attentive  pour  ne 
pas  méconnaître  leur  présence,  surtout  lorsqu’elles  sont  très 
petites  et  de  la  même  couleur  que  les  parties  contiguës.  Il  en 
est  souvent  de  plus  avancées  qui  ont  déjà  le  volume  d’une  tête 
d’épingle,  opaques,  blanches  ou  jaunâtres;  d’autres  enfin  sont 
parfaitement  semblables  à des  tubercules  crus,  et  flans  certains 
cas  rien  n’est  plus  facile  que  d’apprécier  une  transition  inson- 
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sible  entre  ces  divers  aspects  qui  se  rapportent  évidemment 
aux  phases  successives  de  l’évolution  du  tubercule,  si  bien  con- 
nues dans  les  autres  organes. 

Le  siège  précis  des  granulations  tuberculeuses,  avons-nous 
dit,  est  dans  la  pie-mère  ; mais  il  y a ici  quelques  variétés  dont 
il  faut  tenir  compte.  Les  unes  siègent  exclusivement  dans  le 
canevas  de  cette  membrane;  d’autres,  développées  dans  les 
points  où  elle  est  en  contact  avec  l’arachnoïde,  adhèrent  à 
celle-ci,  font  corps  avec  elle,  la  soulèvent  même  et  lui  font  faire 
relief;  d’autres  fois,  au  contraire,  les  granulations  s’enfoncent 
dans  la  substance  cérébrale  et  la  dépriment;  on  pourrait  croire 
alors  qu’elles  ont  pris  naissance  dans  l’épaisseur  même  du  cer- 
veau, mais  en  remarquant  qu’elles  adhèrent  toujours  par  quel- 
ques points  de  leur  périphérie  avec  la  pie-mère,  surtout  avec 
les  prolongements  qu’elle  envoie  au  fond  des  anfractuosités,  on 
ne  peut  se  tromper  sur  leur  véritable  origine.  Enfin  nous  avons 
vu,  dans  des  cas  rares  il  est  vrai,  de  véritables  granulations 
miliaires,  demi-transparentes,  cristallines,  analogues  à celles 
qu’on  rencontre  quelquefois  à la  surface  des  plèvres  et  du  pé- 
ritoine, développées  à la  surface  interne  de  l’arachnoïde,  n’ad- 
hérant avec  elle  que  par  un  point  de  leur  périphérie.  Aussi 
pensons-nous,  contrairement  à ce  qu’ont  écrit  les  plus  récents 
observateurs,  que  la  pie-mère  n’est  pas  le  siège  exclusif,  mais 
seulement  le  plus  ordinaire  des  granulations  méningiennes,  et 
qu’elles  peuvent  se  développer  à la  surface  libre  de  l’ara- 
chnoïde. Nous  ne  croyons  point  ici  être  tombé  dans  une  méprise 
qui  consiste  à prendre  pour  ces  granulations  des  aspérités 
extrêmement  petites,  confluentes,  à peine  visibles,  mais  très 
sensibles  et  rugueuses  au  toucher  comme  une  peau  de  chagrin, 
qui  se  rencontrent  parfois  à la  surface  libre  de  l’arachnoïde, 
et  plus  souvent  encore  sur  la  membrane  ventriculaire  chez 
des  sujets  affectés  de  méningite  chronique.  Ces  aspérités  n’ont 
aucune  analogie  avec  les  granulations  tuberculeuses,  et  sont 
un  mode  d’inflammation  chronique  qui  peut  se  rencontrer 
dans  les  séreuses  encéphaliques  comme  dans  celles  du  thorax 
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et  de  l’abdomen,  car  il  y a des  pleurésies  cl  des  péritonites  gra- 
nuleuses qui  ne  sont  point  tuberculeuses. 

Les  granulations  ne  peuvent  être  confondues  avec  les  glandes 
de  Paecbioni;  celles-ci  ne  se  rencontrent  qu’au  voisinage  de 
la  grande  scissure  médiane,  sont  toujours  intérieures  à la 
grande  cavité  de  l’arachnoïde,  et  s’observent  indifféremment 
chez  les  su  jets  morts  de  méningite  ou  de  toute  autre  maladie. 
Les  granulations  tuberculeuses  sont  plus  nombreuses  à la  base, 
sous-jacentes  à l'arachnoïde,  et  ne  s’observent  que  chez  des  su- 
jets tuberculeux;  enfin  elles  s’accompagnent  de  toutes  les 
autres  traces  de  la  méningite  qui  manquent  dans  tant  de  cas 
où  existent  des  glandes  de  Paecbioni. 

Après  les  altérations  de  la  pie-mère,  l’élément  anatomique 
le  plus  important  de  la  méningite  est  l’épanchement  ventricu- 
laire. Beaucoup  d’auteurs  lui  ont  fait  jouer  le  principal  rôle 
dans  la  production  des  symptômes,  et  l’ont  considéré  comme 
le  caractère  essentiel  de  la  maladie;  des  recherches  plus  ré- 
centes ont  prouvé  que  ces  opinions  étaient. exagérées  : il  man- 
que, en  effet,  dans  beaucoup  de  méningites  qui  ont  suivi  une 
marche  ordinaire,  c’est-à-dire  qu’on  ne  trouve  dans  les  ven- 
tricules réunis  que  10,  20  ou  /i0  grammes  de  sérosité.  On 
ne  peut  admettre  la  présence  réelle  d’un  épanchement  que 
lorsqu’on  trouve  au  moins  50  à 60  grammes  de  liquide; 
dans  quelques  cas  on  en  rencontre  jusqu’à  100  grammes 
et  même  plus.  Sur  soixante  cas  observés  par  MM.  Charpen- 
tier, Cerbard-  et  Piet,  on  a constaté  que  vingt-cinq  fois  la 
quantité  de  sérosité  n’excédait  pas  une  cuillerée  par  chaque 
ventricule;  souvent  elle  était  moindre  et  se  bornait  à quelques 
gouttes;  il  n’y  avait  pas  d’épanchement  réel.  Dans  vingt-sept 
autres  cas,  chaque  ventricule  contenait  de  30  à /i5  grammes, 
et  dans  huit  cas,  la  quantité  s’élevait  jusqu’à  60  ou  100  gram- 
mes. « D’où  il  suit,  dit  M.  Piet,  que  l’épanchement  auquel  on 
a si  longtemps  rapporté  lous  les  désordres,  et  qui  a servi  à 
désigner  la  maladie,  a manqué  dans  la  moitié  des  cas  à peu 
prés,  et  que  huit  fois  seulement  il  a été  de  nature  à produire 
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ries  symptômes  de  compression;  qu’enfin,  sur  le  reste  des  su- 
jets il  n’était  pas  assez  abondant  pour  qu’on  pût  avec  certitude 
lui  faire  jouer  un  rôle  important  (1).  » 

L’épanchement  est  e plus  souvent  d’une  abondance  égale 
dans  les  deux  ventricules  ; dans  des  cas  très  rares  l’un  con- 
tient plus  de  liquide  que  l’autre.  C’est  d’après  ce  fait  qu’on  a 
été  conduit  à nier  la  communication  des  ventricules  latéraux 


avec  le  moyen,  par  les  trous  de  Monro  qui  seraient  bouchés 
par  la  réflexion  de  la  membrane  des  parois  ventriculaires  sur 
les  plexus  choroïdes.  Mais  cette  oblitération  ne  nous  a point 
paru  exister,  et  nous  pensons  avec  M.  Piet  que  l’inclinaison  du 
cadavre,  en  faisant  écouler  le  liquide  d’un  ventricule  dans 
l’autre,  est  la  cause  de  leur  dilatation  inégale. 

Quant  aux  qualités  du  liquide  épanché,  il  est  le  plus  souvent 
aussi  clair  et  aussi  liquide  que  la  sérosité  de  l’état  normal;  ra- 
rement il  est  séro-sanguinolent,  mais  assez  souvent  il  est  un 
peu  trouble  et  tient  en  suspension  des  filaments  ou  flocons 
blanchâtres,  débris  du  ramollissement  des  parois  ventriculaires 
et  des  parties  blanches  centrales.  Dans  quelques  cas  plus  rares 
la  sérosité  est  lactescente  et  purulente  comme  dans  les  épan- 
chements de  la  plèvre;  on  y trouve  des  flocons  de  lymphe 
plastique  libres  de  toute  adhérence  et  précipités  au  fond  de  la 
cavité  par  leur  poids  spécifique,  ou  adhérents  aux  parois  qui 
présentent  dans  le  même  point  une  espèce  d’érosion.  A part 
ces  cas  véritablement  exceptionnels,  et  que  nous  avons  plutôt 
observés  clans  les  méningites  simples  que  dans  les  méningites 
tuberculeuses,  la  surface  interne  des  parois  ventriculaires  pré- 
sente son  apparence  normale;  de  sorte  que  l’exhalation  de  la 
sérosité  a été  augmentée  sans  laisser  aucune  lésion  appréciable 
de  la  membrane  qui  tapisse  les  cavités  encéphaliques;  «à  peine 
peut-on  constater  qu’elle  est  légèrement  épaissie  et  plus  résis- 
tante qu’à  l’état  sain.  Dans  la  plupart  des  cas,  elle  ne  protège 
pas  contre  l’action  émolliente  du  liquide  la  voûte  et  le  septum, 


(I)  Gazct/le  médicale,  l837,p.  281- 
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Considéré  par  rapport  à son  volume  et  à sa  disposition  gene- 
rale, le  cerveau  présente  souvent  une  exubérance  qui  donne  a 
la  dure-mère  non  encore  incisée  une  tension  très  sensible; 
aussitôt  que  celte  membrane  est  ouverte,  il  lait  hernie,  et 
quand  on  a complètement  découvert  la  convexité  des  hémi- 
sphères, on  est  frappé  de  l’aplatissement  des  circonvolutions 
qui  sont  tassées,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  entre 
lesquelles  les  anfractuosités  semblent  avoir  disparu  : ce  tasse- 
ment (trouve  évidemment  que  le  cerveau  était  comprimé.  Or, 
deux  causes  peuvent  amener  cette  compression  : l’une  est 
l’épanchement  ventriculaire,  l’autre  la  turgescence  sanguine 
qui  existait  pendant  la  vie.  Comme  l’épanchement  manque 
assez  souvent,  c’est  à la  seconde  cause  qu’il  faut  alors  recourir 
pour  expliquer  la  compression  dont  on  voil  les  traces;  c’est 
ainsi  que  l’on  comprend  comment  la  présence  ou  l’absence  de 
l’épanchement  doit  peu  modifier  les  symptômes,  et  quelle  a 
été  l’erreur  des  médecins  qui  ont  exagéré  l’importance  de 
l’hydrocéphale  en  lui  rapportant  uniquement  des  phénomènes 
qu’une  autre  cause  peut  produire. 

Quoiqu’on  ne  puisse,  en  l’absence  de  l’épanchement,  attri- 
buer le  tassement  des  circonvolutions  qu’à  la  turgescence  des 
vaisseaux  du  cerveau,  il  faut  avouer  que  cette  congestion,  que 
tout  porte  à admettre  pendant  la  vie,  ne  laisse  pas  toujours 
après  la  mort  des  traces  évidentes.  Dans  bien  des  cas  nous 
n’avons  pas  trouvé  le  piqueté  sanguin  de  la  substance  blan- 
che ni  la  rougeur  sablée  de  la  substance  grise,  qui  annoncent 
Je  premier  degré  de  l'inflammation.  On  comprend  assez  bien 
ce  résultat  en  considérant  qu’ici  la  maladie  primitive  est  celle 
des  méninges.  La  congestion  cérébrale  lui  est  consécutive,  et 
dès  lors  ne  modifie  pas  la  vitalité  des  vaisseaux  aussi  profondé- 
ment que  si  elle  était  primitive.  Tout  se  réduit  au  passage 
d’une  plus  grande  quantité  de  sang  à travers  les  vaisseaux  de 
la  substance  nerveuse;  il  y a simple  augmentation  plutôt  que 
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perversion  de  la  circulation  capillaire,  et  des  que  la  vie  est 
éteinte,  l’irritabilité  morbide  ayant  disparu,  la  contractilité 
des  petits  vaisseaux  qui,  comme  on  le  sait,  persiste  quelque 
temps  après  la  mort,  est  encore  assez  puissante  pour  chasser 
Je  sang  dans  les  veines  d’un  certain  calibre  : alors  l'accumula- 
tion de  ce  liquide,  soit  dans  les  vaisseaux  extérieurs  au  cer- 
veau, soit  même  dans  les  sinus,  est  la  seule  trace  d’une 
hypérémie  qui  pendant  la  vie  siégeait  dans  le  système  capillaire. 

Dans  beaucoup  de  cas  cependant  la  congestion  cérébrale  se 
révèle  après  la  mort  par  l’injection  de  la  substance  nerveuse; 
mais  il  est  fort  rare  d’y  trouver  des  lésions  plus  profondes  que 
cette  simple  hypérémie,  si  ce  n’est  dans  la  substance  corticale 
du  cerveau.  Celle-ci,  flans  les  points  où  elle  est  sous-jacente 
à des  portions  de  méninges  gravement  altérées,  présente  une 
rougeur  vive,  un  ramollissement  très  marqué,  et  tel  que  la 
membrane  ne  peut  être  enlevée  sans  entraîner  une  couche  de 
substance  grise  de  1 à 2 ou  3 millimètres  d’épaisseur.  Dans  les 
points  où  la  méninge  altérée  est  en  contact  avec  la  substance 
blanche,  à la  protubérance  et  autour  des  pédoncules,  par 
exemple,  on  peut  plus  facilement  l’enlever  sans  entraîner  la 
substance  sous-jacente  moins  disposée  à se  ramollir  que  la 
substance  grise. 

Généralement  le  noyau  central  des  hémisphères,  c’est-à- 
dire  le  centre  de  Vieussens,  le  corps  strié  et  la  couche  optique, 
ne  présentent  dans  leur  épaisseur  ni  coloration  anormale,  ni 
diminution  de  consistance.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  trigone 
cérébral,  du  septum  lucidum  et  de  toute  la  couche  de  sub- 
stance blanche  ou  grisâtre  qui  tapisse  la  cavité  des  ventricules. 
Toutes  ces  parties,  les  premières  surtout,  présentent  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  un  ramollissement  blanc,  crémeux, 
souvent  porté  à un  degré  tel  que  leur  substance  tombe  en 
détritus  et  en  flocons  demi-liquides  qui  troublent  la  sérosité 
cérébrale.  Ce  ramollissement  dont  la  valeur  pathologique  a 
été  souvent  exagérée,  en  particulier  par  Abercrombie  qui  en 
forme  une  variété  de  l’encéphalite,  nous  a presque  toujours 


MÉNINGITE  AlGl'E  TUBEHC U L EUSE. 


393 


donné  l’idée  d’un  résultat  purement  cadavérique.  Un  ne  le 
constate  presque  jamais  sans  que  les  ventricules  ne  contien- 
nent une  certaine  quantité  de  sérosité.  11  serait  téméraire 
d ‘affirmer  que  ce  ramollissement  n’est  que  l’effet  d’une  macé- 
ration cadavérique,  mais  il  est  bien  certain  que  s’il  se  produit 
pendant  la  vie  et  résulte  d’une  altération  pathologique,  il 
n’entraîne  aucune  modification  notable  dans  l’ensemble  des 
symptômes.  On  trouve  des  méningites  sans  ramollissement 
parfaitement  semblables  à d’autres  où  il  existe. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  on  trouve  un  ramollissement 
véritablement  pathologique  de  la  substance  cérébrale  qui  peut 
alors  modifier  les  symptômes.  Chez  un  enfant  dont  nous  avons 
déjà  raconté  l’histoire  (voy.  tome  Ier,  p.  322),  qui  présentait 
toutes  les  lésions  propres  à la  méningite  tuberculeuse,  il  exis- 
tait un  ramollissement  partiel  jaune-serin  dans  le  voisinage 
de  la  corne  sphénoïdale  du  ventricule  latéral  droit;  mais  les 
symptômes  qui  auraient  pu  caractériser  cette  altération  pen- 
dant la  vie  s’étaient  perdus  au  milieu  de  ceux  de  la  méningite. 
11  n en  a pas  été  de  même  dans  les  cas  que  nous  avons  rappor- 
tés page  363  et  suivantes  de  ce  second  volume;  nous  avons 
al°rs  accompagné  ces  laits  de  remarques  qui  nous  dispensent 
d’y  revenir  actuellement.' 

Nous  avons  déjà  dit  que  parmi  les  granulations  méningien- 
nes  on  en  rencontrait  souvent  d’assez  avancées  pour  représen- 
ter de  véritables  tubercules;  quelquefois  même  ceux-ci  ont 
un  volume  considérable  et  forment  de  petites  masses  par  leur 
agglomération.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  trouve  aussi  des  tu- 
bercules dans  l’épaisseur  de  la  substance  cérébrale,  ou  bien 
de  grosses  masses  de  même  nature  qui,  développées  primiti- 
vement dans  les  méninges,  se  sont  enfoncées  dans  la  substance 
nerveuse  qui  les  entoure  presque  de  toutes  parts,  et  semblent 
avoir  pris  naissance  dans  son  épaisseur.  Nous  décrirons  ail- 
leurs plus  en  détail  l’anatomie  pathologique  des  tubercules 
encéphaliques. 
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leuse,  on  trouve  presque  constamment  des  lésions  de  même 
nature  dans  les  viscères  du  thorax  et  de  l’abdomen.  Dans  la 
plupart  des  cas,  ces  tubercules  sont  encore  peu  avancés,  sou- 
vent même  à l’état  de  granulations  miliaires.  Les  ganglions 
bronchiques,  les  poumons,  les  ganglions  mésentériques,  les 
plèvres, et  la  séreuse  abdominale,  sont  les  organes  oii  l’on  eu 
rencontre  le  plus  ordinairement.  Leur  coïncidence  avec  les 
granulations  méningées  est  un  indice  des  plus  précieux  sur  la 
nature  de  celles-ci,  difficile  à déterminer  dans  certains  cas  où 
elles  sont  peu  nombreuses  et  encore  a l’état  naissant.  On  trouve 
en  effet  de  temps  en  temps  des  cas  embarrassants.  On  voit, 
par  exemple,  chez  quelques  sujets,  des  traces  très  marquées 
de  phlegmasie  dans  les  méninges  et  à peine  quelques  granula- 
tion? : on  comprend  qu’alors  on  soit  tenté  de  ne  voir  là  qu’une 
méningite  simple;  mais  si  des  tubercules  existent  ailleurs,  il 
est  bien  plus  probable  que  la  méningite  a son  point  de  départ 
dans  la  cachexie  tuberculeuse.  On  voit  dans  d’autres  cas  les 
viscères  thoraciques  et  abdominaux  parfaitement  sains,  bien 
qu’il  y ait  dans  les  enveloppes  du  cerveau  des  granulations  de 
nature  évidemment  tuberculeuse.  Ces  différences  dépendent 
de  ce  que,  dans  le  premier  cas,  il  a suffi  d’une  inlluence  très 
faible  de  la  cachexie  sur  les  organes  intra-crâniens  pour  y 
développer  une  inflammation;  et  dans  le  second  cas,  de  cc 
qu’en  vertu  d’une  prédisposition  spéciale  de  l’encéphale,  c’est 
sur  lui  en  premier  lieu  que  la  cachexie  a porté  son  action  pour 
s’y  localiser. 

La  nature  de  la  méningite  tuberculeuse  nous  est  donc  aussi 
connue  que  celle  des  pleurésies  et  des  péritonites  tubercu- 
leuses. La  différence  essentielle  à établir  entre  ces  maladies, 
c’est  que  la  localisation  de  l'affection  générale  qui  les  produit 
toutes  s’opère  plus  souvent  d’une  manière  sourde  et  latente 
dans  la  plèvre  et  dans  le  péritoine,  tandis  que  dans  les  méninges 
elle  développe  immédiatement  une  inflammation  très  vive  : 
aussi  cette  méningite  est-elle  beaucoup  plus  aiguë  que  les 
pleurésies  et  les  péritonites  tuberculeuses,  et  il  est  infiniment 
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plus  rare  de  constater  des  granulations  non  accompagnées  de 
phlogose  dans  les  méninges  que  dans  tous  les  autres  or- 
ganes. Dans  le  cours  de  nos  recherches  nous  n’avons  rencon- 
tré que  deux  cas  de  ce  genre.  M.  Piet  n’a  également  trouvé 
que  deux  lois  des  granulations  chez  des  sujets  qui  n’avaient 
jamais  présenté  de  symptômes  cérébraux. 

Ces  considérations  nous  conduisent  à établir  que  dans  la 
méningite  tuberculeuse  l'inflammation  a une  plus  grande  part 
aux  symptômes  et  à la  marche  du  mal  que  dans  les  phthisies 
thoraciques  et.  abdominales.  Cette  vue  est  la  seule  qui  puisse 
servir  de  base  aux  indications  rationnelles  que  comporte  le 
traitement  de  celte  affection. 


Causes. 


Les  causes  de  la  méningite  tuberculeuse  sont  de  deux  ordres. 
Les  unes  sont  éloignées  et  ont  pour  effet  primitif  la  diathèse 
tuberculeuse;  les  autres  agissent  directement  sur  les  centres 
nerveux,  et  déterminent  la  localisation  de  l’affection  générale 
dans  ces  organes,  en  même  temps  qu’elles  favorisent  le  déve- 
loppement de  la  phlogose  concomitante. 

Les  premières  sont  toutes  celles  que  nous  avons  étudiées 
dans  nos  généralités  sur  la  maladie  tuberculeuse  ; nous  nous 
croyons  dispensé  d’y  revenir.  Ce  que  nous  avons  à rechercher 
ici,  ce  sont  les  circonstances  en  vertu  desquelles  cette  aberra- 
tion de  la  nutrition  se  manifeste  dans  les  organes  encéphali- 
ques plutôt  que  dans  d’autres  parties  du  corps,  et  pour  quelles 
raisons  celte  localisation  ne  peut  s’effectuer  sans  entraîner 
presque  constamment  une  phlogose  aiguë  ou  subaiguë  qui 
souvent  n’est  point  en  rapport  par  son  intensité  avec  la  lésion 
tuberculeuse  elle-même. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’oeil  sur  l’état  physiologique  du 
système  nerveux  dans  l’enfance,  pour  se  rendre  compte  de  la 
fréquence  des  méningites  tuberculeuses  à cet  âge.  En  effet,  ce 
système  jouit  déjà  d’une  certaine  énergie  fonctionnelle  et 


MALADIES  DES  CENTRES  NERVEUX. 


;î9(i 


d’une  grande  activité  nutritive.  A aucune  autre  époque  de  la 
vie  les  systèmes  capillaires  de  la  pulpe  nerveuse  et  des  mé- 
ninges ne  sont  injectés  et  parcourus  par  une  plus  grande 
quantité  de  sang.  L’exhalation  séreuse  parait  aussi  plus  active, 
caria  quantité  de  sérum  ventriculaire  ou  arachnoïdien  qu’on 
trouve  sur  le  cadavre  offre  une  moyenne  relativement  plus 
considérable  que  chez  les  adultes. 

Soit  que  l’on  considère  la  pie-mère  comme  l’organe  sécré- 
teur de  la  pulpe  nerveuse,  soit  qu’elle  ait  simplement  pour 
usage  de  fournir  un  lacis  celluleux  aux  innombrables  vaisseaux  . 
qui  ne  doivent  pénétrer  dans  la  substance  encéphalique  qu’à 
l’état  de  ramifications  capillaires,  cette  membrane  n’en  est  pas 
moins  un  tissu  éminemment  vasculaire.  Elle  offre,  sous  ce 
rapport,  une  analogie  parfaite  avec  le  poumon,  l’appareil  gan- 
glionnaire, la  rate,  le  foie,  qui  sont  si  souvent  le  siège  de  la 
tuberculisation.  Si  donc  cette  condition  est  favorable,  comme 
il  n’est  pas  permis  d’en  douter,  au  dépôt  de  la  matière  tuber- 
culeuse, on  conçoit  que  la  pie-mère  étant  plus  vasculaire  dans 
l’enfance,  devienne  à cet  âge  le  siège  assez  fréquent  de  la  ma- 
ladie. Enfin,  il  est  évident  que  cette  condition  favorise  égale- 
ment le  développement  d’une  phlogose  aussitôt  qu’il  existe 
dans  les  méninges  un  certain  nombre  de  granulations,  dont 
l’action  peut  être  assimilée  à celle  de  tous  les  corps  etrangers 
qui  irritent  les  organes  dans  lesquels  ils  séjournent. 

De  ces  considérations  et  de  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs 
de  la  fréquence  des  maladies  tuberculeuses  dans  l’enfance, 
nous  pouvons  conclure  que  si  la  méningite  tuberculeuse  s’ob- 
serve très  souvent  à cet  âge,  c’est  en  premier  lieu  parce  que 
la  cachexie  y est  très  fréquente.  En  second  lieu,  si,  sur  un 
nombre  égal  d’adultes  et  d’enfants  cachectiques,  l’affection  se 
localise  plus  souvent  dans  les  méninges  chez  les  jeunes  sujets, 
on  en  trouve  la  raison  dans  l’excitabilité  plus  grande  des  cen- 
tres nerveux,  dans  leur  vascularité  et  dans  l’activité  de  leur 
n utrition. 

11  est  à remarquer  que  bien  souvent,  ainsi  que  WM.  Killiel 
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el.  Barthez,  el  M.  Legendre (1  )’,  se  sont  appliqués  à le  démontrer, 
la  cachexie  est  tout  à l'ail  latente;  la  tuberculisation  des  autres 
organes  est  assez  peu  avancée  pour  que  les  enfants  jouissent  , 
en  apparence,  d’une  bonne  santé. 

On  sait,  par  la  thèse  de  M.  Lediberder  (2)  et  par  le  mémoire 
de  Valleix(3),  que  cette  maladie  se  rencontre  pendant  la  jeu- 
nesse et  même  dans  l’àge  moyen.  Nous  en  avons  nous-même 
observé  quatre  cas  chez  des  sujets  de  dix-huit  à trente  ans,  à 
riïôtel-Dieu  de  Lyon;  mais  il  est  bien  certain  que  ces  cas  sont 
rares  el  que  la  maladie  est  presque  spéciale  à l’enfance.  D’après 
les  relevés  déjà  assez  nombreux  qu’on  possède  sur  ce  point, 
il  est  démontré  que  le  rapport  de  fréquence  aux  différentes 
époques  de  l’enfance  est  à peu  cle  chose  près  le  même  pour 
cette  maladie  que  pour  l’affection  tuberculeuse  considérée  en 
général.  Nous  avons  établi  ailleurs  (t.  I,  p.  489)  que  leur  plus 
grande  fréquence  apparaît  de  cinq. à onze  ans.  Nous  allons  voir 
qu’il  en  est  à peu  près  de  même  pour  la  méningite. 

M.  Piet  dit  que  sur  un  relevé  de  quatre-vingt-dix  observa- 
tions, entre  onze  mois  et  quinze  ans,  le  maximum  de  fréquence 
portait  sur  les  sixième,  septième  et  huitième  années.  Mais  ces 
observations  n’étant  pas  exclusivement  relatives  à la  méningite 
tuberculeuse,  il  ne  faut  pas  en  tirer  de  conséquences  trop  ab- 
solues. D’après  le  relevé  de  M.  Becquerel,  qui  porte  sur  trente 
cas,  on  en  trouve  treize  de  deux  à cinq  ans,  douze  de  cinq  à 
dix,  cinq  de  dix  à quinze.  On  voit  ici  déjà  que  la  maladie  est 
plus  fréquente  dans  la  première  période,  qui  n’est  que  de  trois 
années,  que  dans  chacune  des  suivantes  qui  est  de  cinq  ans. 
On  voit  à peu  près  les  mêmes  rapports  dans  le  relevé  suivant 
présenté  par  Guersanl.  Sur  quarante-six  cas  observés  avant 
quinze  ans,  ce  médecin  en  a trouvé  quatorze  avant  cinq  ans 
vingt  et  un  de  cinq  à dix  ans,  onze  de  dix  à quinze  ans. 

(1)  Gazette  medicale  de  Paris , I8if>,  p.  92‘i. 

(2)  Thèses  de  Paris , 1837. 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  1838,  3e  série,  p.  5. 
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Voici  à notre  tour  les  résultats  de  notre  observation.  Sur 
trente-six  cas  recueillis  avant  l’âgé  de  quinze  ans,  nous  en 
avons  compté  vingt  avant  cinq  ans,  dix  de  cinq  à dix  ans,  six 
de  dix  à quinze  ans. 

En  réunissant  ces  trois  catégories,  qui  ne  comprennent  que 
des  cas  de  méningite  tuberculeuse,  nous  aurons  le  relevé  gé- 
néral suivant  : 


Avant  l’àge  de  5 ans 47  cas. 

De  ;>  à 10  ans 4 3 

De  1 0 à ! •>  ans 22 

Total 4 12  cas. 


On  voit,  par  ce  relevé,  que  le  maximum  de  fréquence  des 
affections  tuberculeuses,  considérées  en  général  dans  les  pé- 
riodes successives  de  l’enfance,  correspond  assez  bien  à celui 
de  la  méningite  tuberculeuse.  Cependant  cette  affection  a une 
plus  grande  tendance  à se  développer  chez  les  plus  jeunes 
sujets,  tandis  que  la  phthisie  abdominale  appartiendrait  un 
peu  plus  spécialement  à la  période  moyenne  de  l’enfance,  et 
la  phthisie  thoracique  à la  dernière. 

L’influence  du  sexe  est  encore  assez  mal  connue,  parce  que 
la  plupart  des  auteurs  n’ont  pas  indistinctement  recueilli  leurs 
observations  sur  des  enfants  ries  deux  sexes.  En  consultant  les 
auteurs  qui  ne  connaissaient  pas  exactement  la  maladie,  on 
voit  que  la  plupart  l’ont  jugée  plus  commune  chez  les  tilles, 
d’autres  ont  pensé  qu’elle  attaque  également  les  doux  sexes, 
(iuersant  professe  que  la  méningite  tuberculeuse  est  un  peu 
plus  commune  chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  Nous 
voyons  dans  le  mémoire  de  M.  Becquerel,  que  sur  trente  cas  il 
en  a recueilli  vingt  chez  les  filles,  dix  chez  les  garçons.  Il 
aurait  fallu  dire  si  le  mouvement  des  deux  services  avait  été  le 
même;  nous  pensons  que  dans  ce  cas  la  différence  eût  été 
moins  prononcée.  D’un  autre  côté,  nous  trouvons  dans  le 
même  mémoire  qu’un  mouvement  de  quatre  cents  malades 
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environ,  du  ll'r  avril  au  1er  octobre  1837,  dans  le  service  des 
filles,  a fourni  dix-sept  cas  de  méningite.  Or,  l’année  suivante, 
dans  le  service  des  garçons,  nous  avons,  sur  quatre  cent  douze 
enfants  observés,  du  1er  avril  au  1er  octobre,  rencontré  dix  cas 
de  méningite  tuberculeuse.  On  voit  que  ces  relevés  portent 
sur  un  mouvement  à peu  près  égal;  mais  qu’étant  pris  dans 
deux  années  consécutives,  ils  ne  sont  pas  parfaitement  con- 
cluants. On  n’aura  sur  ce  point  des  données  précises  qu’ autant 
que  l’on  comparera  les  cas  recueillis  sur  un  même  nombre  de 
sujets  des  deux  sexes  et  dans  le  même  temps.  En  attendant, 
nous  sommes  porté  à croire  que;  comme  les  autres  affec- 
tions tuberculeuses  et  comme  les  maladies  cérébrales  en  gé- 
néral, la  méningite  tuberculeuse  est  plus  fréquente  chez  les 
filles. 

C’est  encore  parce  qu’on  a longtemps  confondu  la  méningite 
simple  avec  la  méningite  tuberculeuse,  que  les  auteurs  ne 
sont  pas  d’accord  sur  l’influence  de  la  constitution  et  du  tem- 
pérament. Fothergill  et  Odier  pensent  que  les  sujets  les  plus 
prédisposés  sont  les  enfants  vigoureux,  actifs,  avancés  de  corps 
et  d’esprit.  Au  contraire,  MM.  Senn,  Parent,  Charpentier,  ont 
noté  au  nombre  des  causes  prédisposantes  le  tempérament 
lymphatique  ou  nerveux  et  une  constitution  affaiblie.  D’après 
les  observations  plus  récentes  de  MM.  Piet,  Gerhard,  Guersant,, 
Becquerel  et  les  nôtres,  il  est  démontré  pour  nous  que  ce  que 
nous  avons  dit  de  la  constitution  et  du  tempérament  dans  ses 
rapports  avec  la  cachexie  tuberculeuse  est  généralement  ap- 
plicable à la  maladie  qui  nous  occupe  en  ce  moment;  c’est-à- 
dire  que  le  tempérament  lymphatique  et  une  constitution  pri- 
mitivement faible  se  rencontrent  chez  la  plupart  des  malades. 
Mais  il  faut  aussi  reconnaître  qu’un  tempérament  nerveux, 
une  surexcitabilité  nerveuse  habituelle,  favorisent,  chez  des 
sujets  disposés  à la  maladie  tuberculeuse,  sa  localisation  dans 
l’appareil  de  l’innervation. 

L'influence  de  l’hérédité  doit  être  également  examinée  sous 
un  double  rapport.  Tantôt  on  constate  que  les  parents  ont  sue- 
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combé  à quelque  maladie  tuberculeuse,  tantôt  à des  maladies 
cérébrales,  à des  affections  convulsives,  par  exemple.  On  voit 
dans  certaines  familles  tous  les  enfants  succomber,  les  uns  à 
des  affections  tuberculeuses  ou  scrofuleuses,  les  autres  à des 
maladies  cérébrales  simples;  d’autres  enfin,  soumis  à l'in- 
fluence complexe  de  l’hérédité,  sont  atteints  de  méningite  tu- 
berculeuse. On  n’a  qu’à  réunir  les  remarques  que  nous  avons 
faites  sur  l’hérédité  en  traitant  de  la  cachexie  tuberculeuse,  à 
ce  (pie  nous  en  avons  dit  en  parlant  des  convulsions,  pour  se 
faire  une  idée  complète  de  ce  genre  d’influence. 

L’action  des  saisons  n’est  pas  encore  bien  connue.  La  plu- 
part des  relevés  fournis  par  les  auteurs  sont  relatifs  à la  mé- 
ningite considérée  en  général.  C’est  pour  cela  que  nous  ne  les 
indiquerons  pas.  D’après  les  conséquences  approximatives 
qu’on  peut  néanmoins  en  tirer,  d’après  un  relevé  de  jVL  Piet  et 
un  autre  de  M.  Becquerel,  d’après  l’ensemble  de  nos  observa- 
tions, nous  pensons,  avec  Guersant,  que  les  saisons  les  plus 
favorables  au  développement  de  la  méningite  tuberculeuse 
sont  le  printemps  et  l’été. 

Les  causes  externes,  telles  que  des  coups  et  des  chutes  sur  lu 
tête,  l’insolation,  se  rencontrent  rarement.  A cet  égard,  il  est 
bon  de  se  tenir  en  garde  contre  les  rapports  des  personnes 
préposées  aux  soins  de  l’enfant,  qui  sont  souvent  portées  à at- 
tribuer à des  chutes  ou  à des  contusions  légères  toute  espèce 
de  maladie,  et  surtout  les  maladies  cérébrales  quand  elles  sur- 
viennent peu  de  temps  après.  Cependant  ces  rapports  ne  sont 
pas  toujours  dénués  de  fondement.  Dans  certains  cas  on  peut 
admettre,  en  l’absence  de  toute  lésion  physique,  que  la  frayeur 
et  l’émotion  causées  par  une  chute  ont  amené  une  perturba- 
tion de  l’innervation  capable,  chez  un  enfant  prédisposé,  de 
donner  le  signal  de  l’explosion  d’un  mal  latent  et  déjà  préparé 
par  des  conditions  éloignées.  En  résumé,  on  ne  constate  l’in- 
fluence des  causes  traumatiques  que  dans  des  cas  exception- 
nels. Celle  de  l’insolation  est  peut-être  un  peu  plus  fréquente, 
mais  seulement  comme  cause  occasionnelle.  Si  elle  agissait 
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seule  avec  assez  d’énergie  pour  développer  une  méningite, 
celle-ci  serait  simple  et  non  tuberculeuse. 

La  dentition  laborieuse  est  rarement  le  point  de  départ  de 
celle  maladie,  comme  le  prouve  son  peu  de  fréquence  avant 


Page  de  deux  ans.  11  en  est  de  même  des  vers  et  de  la  plupart 
des  autres  maladies  des  organes  thoraciques  et  abdominaux. 
Leur  mode  d’action  a été  pendant  longtemps  mal  compris.  Si, 


par  exemple,  on  voit  assez  souvent  la  méningite  tuberculeuse 
survenir  chez  des  sujets  affectés  d’une  maladie  chronique  in- 
terne ou  externe,  ou  récemment  atteints  de  fièvres  éruptives, 
d’éruptions  dartreuses,  d’une  coqueluche  opiniâtre,  c’est  que 
ces  maladies  sont  de  nature  tuberculeuse,  ou  ont  contribué  à 
développer  la  cachexie.  Celle-ci,  une  fois  produite,  se  localise 
dans  l’encéphale,  moins  sous  l’influence  de  ces  diverses  mala- 
dies, que  sous  celle  des  autres  causes  prédisposantes  ou  occa- 
sionnelles que  nous  connaissons  déjà.  Cependant,  comme  on 
voit,  dans  certaines  circonstances,  ces  affections  exercer  une 
action  directe  sur  les  centres  nerveux  et  y développer  des  con- 
gestions ou  des  inflammations  simples,  on  ne  peut  pas  révoquer 
en  doute  cette  manière  d’agir  dans  quelques  cas  de  méningite 
tuberculeuse. 

On  peut  résumer  tout  ce  que  nous  savons  de  l’étiologie  de 
cette  affection  dans  les  propositions  suivantes  : 

1°  Tout  sujet  qui  en  est  atteint  doit  être  considéié  comme 
préalablement  en  proie  à la  cachexie  tuberculeuse  à un  degré 
quelconque. 

2°  La  localisation  de  la  cachexie  dans  le  système  nerveux, 
lorsqu’elle  est  prématurée  et  à un  degré  plus  avancé  que  dans 
les  autres  organes,  s’explique  par  certaines  causes  physiologi- 
ques ou  accidentelles  qui  modifient  l’état  de  ce  système  cl  le 
prédisposent  à celte  localisation. 

3°  Le  développement  si  fréquent  de  la  phlogose  dés  le  début 
de  la  localisation  s’explique  par  l’irritabilité  du  système  ner- 
veux, par  l’activité  de  sa  circulation  et  de  sa  nutrition. 

à"  11  est  démontré  que  toutes  ces  conditions  existent  plus 
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souvent  réunies  et  à un  plus  haut  degré  dans  l’enfance  qu’aux 
autres  âges. 


Symptômes. 


Dans  la  plupart  des  cas,  le  début  de  la  maladie  est  bien 
tranché  et  rapide;  dans  quelques-uns,  elle  est  précédée  de 
phénomènes  chroniques  d’après  lesquels  on  peut  soupçonner 
que  les  lésions  tuberculeuses  sont  restées  quelque  temps  sans 
éveiller  vivement  l’irritabilité  de  l’encéphale.  Si  ces  lésions 
sont  considérables,  mais  circonscrites,  et  agissent  sur  une  seule 
région  latérale  du  cerveau,  elles  peuvent  déterminer  des  sym- 
ptômes assez  bien  caractérisés,  que  nous  étudierons  plus  tard  ; 
si,  au  contraire,  elles  sont  disséminées  dans  plusieurs  points 
des  méninges  ou  des  centres  nerveux,  leurs  effets  sont  plus 
généraux.  C’est  communément  une  céphalalgie  plus  ou  moins 
continue  et  régulière,  un  état  graduellement  croissant  d’apa- 
thie, de  somnolence,  un  délire  sourd,  etc.  ; il  est  rare  que 
ces  symptômes  ne  fassent  pas  place,  au  bout  de  quelques  jours, 
à ceux  d’une  méningite  aiguë,  et  qu’ils  amènent  la  mort  sans 
perdre  leur  forme  chronique. 

Que  le  début  en  soit  ou  non  précédé,  trois  symptômes  le 
caractérisent,  savoir  : la  céphalalgie,  le  vomissement  et  la  con- 
stipation. 

Chez  tous  les  enfants  en  âge  d’exprimer  leurs  sensations,  on 
constate  l’existence  de  la  céphalalgie.  Ordinairement  frontale, 
elle  est  rapportée  par  quelques  malades  au  sommet  de  la  tête, 
en  arrière  ou  aux  régions  temporales.  Elle  est  continue, 
avec  des  redoublements  de  courte  durée,  qui  arrachent  aux 
malades  des  plaintes  ou  des  cris. 

Le  vomissement  est  aussi  un  symptôme  presque  constant. 
M.  Gerhard  l’a  constaté  huit  fois  sur  dix  cas,  M.  Rufz  douze 
fois  sur  quatorze,  M.  Piet  dix-neuf  fois  sur  vingt-quatre, 
M.  Becquerel  treize  fois  sur  dix-sept,  et  nous-mème  quatorze 
fois  sur  seize  ; ainsi,  sur  quatre-vingt  et  un  cas,  les  vomissements 
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n’ont,  manqué  que  quinze  fois,  c’est-à-dire  dans  moins  du  cin- 
quième des  cas.  Ils  varient  d’ailleurs  beaucoup  sous  le  rapport 
de  leur  abondance  et  de  leur  qualité;  les  uns  ont  lieu  après 
l’ingestion  des  aliments  et  des  boissons,  les  autres  sont  formés 
parun  liquide  mucoso-bilieux,  d’autres  fois  par  du  mucus  ou 
de  la  bile  pure. 

La  constipation  est  peut-être  encore  plus  constante  que  les 
vomissements.  Sur  quatre-vingt-sept  cas  analysés  par  les 
mêmes  observateurs  que  nous  venons  de  citer  et  par  nous- 
même,  elle  n’a  manqué  que  sept  fois.  Dans  ces  cas  exception- 
nels, il  existait  une  diarrhée  produite  par  une  désorganisation 
tuberculeuse  de  l’intestin  ; c’est,  en  effet,  la  seule  circonstance 
qui  paraisse  s’opposer  à la  constipation,  et,  dans  plusieurs  cas, 
celle-ci  ne  s’en  établit  pas  moins.  On  peut  reconnaître,  en 
principe,  que  toute  diarrhée  qui  ne  se  lie  pas  à des  désor- 
dres intestinaux  très  graves,  s’arrête  sous  l’influence  de  la 
méningite. 

A ces  trois  symptômes  essentiels  du  début,  il  s’en  ajoute 
toujours  quelques  autres  plus  ou  moins  caractéristiques.  Par 
moments,  l’enfant  est  agité;  dans  d’autres,  il  est  abattu  et 
porté  à dormir;  il  commence  même  à délirer  dans  cette  pé- 
riode; il  est  irritable,  les  mouvements  qu’on  lui  imprime  sem- 
blent augmenter  la  céphalalgie  ; il  pousse  des  cris  aigus  que 
l’on  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  souffrance  intérieure  : 
leur  caractère  spécial  les  a fait  appeler  par  M.  Coindet  cris 
hydr encéphaliques.  Parfois,  il  grince  des  dents,  a quelques 
mouvements  convulsifs  dans  les  muscles  de  la  face,  du  stra- 
bisme, la  face  est  turgescente  et  offre  des  alternatives  de  pâleur 
et  de  rougeur.  Avec  ces  changements  coïncident  souvent  les 
redoublements  céphalalgiques.  La  rétine  est  très  sensible  à la 
lumière;  la  pupille,  tantôt  dilatée,  tantôt  contractée,  est  agitée 
d’oscillations;  les  paupières  sont  abaissées,  et  quand  on  veut 
les  écarter,  le  malade  les  contracte  fortement;  l’ouïe  paraît 
souvent  plus  sensible  qu’à  l’état  normal,  des  bruits  un  peu 
violents  fatiguent  visiblement  le  maladé;  la  sensibilité  cutanée 
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est  augmentée  : quelquefois  elle  l’est  à un  tel  point,  que  le 
moindre  attouchement  paraît  douloureux  et  le  pincement  de 
la  peau  insupportable.  C’est  à cet  état  qu’il  est  souvent  permis 
d’attribuer  la  douleur  que  la  pression  développe  à la  région 
épigastrique  et  sur  tout  l’abdomen.  Cette  douleur,  qui  peut 
cependant  être  réelle  et  se  rattacher,  comme  les  vomissements, 
à une  lésion  spéciale  de  l’innervation,  est  toujours  un  signe 
équivoque  quand  la  sensibilité  de  la  peau  est  exagérée  ; il  est 
loin  de  suffire  pour  prouver  l’existence  d’une  gastrite,  comme 
on  le  pensait  souvent  à une  époque  encore  peu  éloignée.  Le 
ventre  est  généralement  souple  et  rétracté;  il  peut  en  être  au- 
trement quand  il  existe  une  phthisie  abdominale,  il  y a toujours 
anorexie,  mais  peu  de  soif;  la  langue  est  communément  sans 
rougeur  et  sans  sécheresse.  La  fréquence  du  pouls  est  à peu 
près  constante,  et  souvent  on  y trouve  déjà  un  peu  d’irrégula- 
rité, ainsi  que  dans  la  respiration.  La  peau  est  plus  chaude 
qu’à  l’état  normal,  et,  chez  quelques  malades,  le  molimen  hy- 
pérémique  détermine  des  épistaxis. 

Dans  la  seconde  période,  quelques-uns  des  symptômes  que 
nous  venons  d’énumérer  disparaissent,  la  plupart  persis- 
tent, mais  se  modifient.  Pour  en  faire  un  examen  plus  com- 
plet nous  passerons  méthodiquement  en  revue  toutes  les 
fonctions. 

Les  désordres  de  l’intelligence  sont  presque  toujours  appré- 
ciables même  chez  les  jeunes  enfants.  Dans  un  âge  très  tendre 
ce  n’est  point  un  véritable  délire  qu’on  peut  constater,  mais 
pour  peu  que  l’on  soit  familiarisé  avec  l’observation,  qu’on 
ait  appris  à juger  à quel  degré  dans  l’étal  normal  l’intelligence 
est  développée  aux  différentes  époques  de  l’enfance,  on  peut 
toujours  reconnaître,  même  avant  l’àge  de  deux  ans,  que  les 
facultés  fondamentales  de  l’entendement,  l’attention  et  la  per- 
ception, sont  plus  ou  moins  dérangées.  11  faut  toutefois  se 
garder  d’attribuer  à une  maladie  ce  qui  ne  serait  que  l’effet 
de  la  colère  ou  une  irritabilité  morale  passagère.  C’est  ici  que 
les  renseignements  fournis  par  les  parents  ont  ordinairement 
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une  grande  valeur,  surtout  si  ceux-ci  sont  instruits  et  d’un 
esprit  judicieux;  connaissant  mieux,  par  l’habitude  de  tous 
les  jours,  le  degré  d’intelligence  acquis  par  l’enfant,  ils  sont 
plus  capables  d’apprécier  les  moindres  changements  survenus 
dans  les  actes  de  l’entendement. 

Le  délire  se  manifeste  dès  la  première  période,  surtout 
pendant  la  nuit;  quelquefois  il  est  le  premier  symptôme  de  la 
maladie;  généralement  il  augmente  pendant  quelques  jours  ; 
il  est  presque  toujours  tranquille,  analogue  à des  rêvasseries 
mêlées  de  mots  sans  suite,  mal  articulés  et  d’une  espèce  de 
marmottement;  rarement  il  est  bruyant,  accompagné  de  voci- 
férations et  de  mouvements  violents,  et  l’on  n’est  presque 
jamais  obligé  d’attacher  les  malades.  Il  y a moins  de  loquacité 
que  dans  le  délire  qui  se  lie  à beaucoup  d’autres  maladies,  a 
la  lièvre  typhoïde  elle-même  dans  certains  cas.  Cette  forme 
du  délire  n’est  pas,  comme  l’ont  pensé  Parent  et  Martinet, 
spéciale  aux  méningites  de  la  base;  on  la  rencontre  dans  beau- 
coup de  cas  où  de  fausses  membranes  existent  sur  la  con- 
vexité; mais  elle  est  due  à la  marche  souvent  sub-aiguë  de  la 
méningite  tuberculeuse,  ou  bien  plutôt  à ce  que  chez  les  en- 
fants plusieurs  des  facultés  intellectuelles,  notamment  l’imagi- 
nation, ne  sont  encore  que  peu  ou  point  développées. 

« Jamais  continu,  dit  M.  Piet,  le  délire  alterne  dès  le  com- 
mencement avec  le  coma.  On  peut  aisément,  sauf  les  derniers 
jours  ou  les  dernières  heures,  tirer  le  malade  de  son  état. 
Qu’on  le  questionne,  il  répond  juste,  mais  d’un  ton  toujours 
bref,  non  traînant,  comme  celui  des  typhoïdes,  d’un  air  maus- 
sade, en  fronçant  la  racine  du  nez.  11  sort  la  langue  quand  on 
l’ordonne,  et  semble  quelquefois  l’oublier  hors  de  sa  bouche; 
il  appelle  lui-même  pour  ses  besoins,  et,  une  fois  satisfait, 
retombe  dans  sa  rêverie.  Odier  nous  peint  fort  bien  cet  état  de 
torpeur.  « Ce  n’est,  dit-il,  ni  de  la  léthargie,  ni  le  sommeil 
» ordinaire,  mais  plutôt,  cette  sorte  d’engourdissement  qu’on 
» éprouve  le  matin  lorsqu’on  a bien  dormi,  qu’on  voudrait 
» dormir  encore,  mais  qu’on  est  empêché  par  quelque  cause 


/| 06  MALADIES  DES  CENTRES  NERVEUX. 

» extérieure  trop  légère  pour  réveiller  complètement,  sufifi- 
» santé  pour  réveiller  à demi.  » Et  plus  loin  : « Ils  semblent 
» rêver  plutôt  qu’ils  ne  délirent.  Ils  rêvent  souvent  les  yeux 
» ouverts  ».  Souvent  le  calme  est  si  profond,  l’expression  de 
la  face  si  tranquille,  qu’on  ne  pourrait  croire  à l’imminence 
de  la  mort  (1) . » 

Les  cris  dits  hydrencéphaliques  sont  un  des  caractères  du 
délire  propre  aux  méningites.  Ils  ne  dépendent  pas  exclusive- 
ment de  l’épanchement,  comme  le  pensait  M.  Goindet,  car  on 
les  observe  dans  les  méningites  sans  épanchement.  La  nature 
de  ces  cris  est  très  difficile  à déterminer.  Si  parfois  ils  parais- 
sent provoqués  par  des  élancements  douloureux  dans  la  tête, 
d’autres  fois  ils  échappent  sans  aucune  cause  apparente,  au 
milieu  du  calme  le  plus  complet,  et  à l’instant  même  où  le  ma- 
lade dira  qu’il  ne  sent  aucun  mal.  Ils  semblent  alors  résulter 
d’une  véritable  aberration  de  l’entendement  et  de  la  volonté. 

Aigus  dans  le  principe,  traînants,  paraissant  sortir  de  la 
tête,  comme  on  l’a  dit,  poussés  par  intervalles,  ils  s’éteignent 
en  un  murmure  sourd  ou  confus,  ou  s’arrêtent  brusquement 
pour  laisser  tomber  le  malade  dans  le  coma.  Violents  et  répé- 
tés dans  les  premiers  jours,  ils  diminuent  et  disparaissent  à 
mesure  que  l’assoupissement  augmente. 

Tels  sont  les  caractères  du  délire  ; il  va  en  diminuant  à me- 
sure que  la  somnolence  fait  place  à l’assoupissement  et  celui- 
ci  à un  état  comateux  et  carotique.  Dans  des  cas  peu  nombreux, 
le  délire  manque  à toutes  les  périodes  du  mal;  le  coma  débute 
d’emblée. 

Les  lésions  de  la  sensibilité  sont  encore  plus  constantes  que 
celles  de  l’intelligence  et  plus  aisées  à reconnaître. 

La  sensibilité  cutanée,  déjà  augmentée  dans  la  première 
période,  devient  encore  plus  vive  au  commencement  de  la 
seconde  pour  s’affaiblir  ensuite  peu  à peu.  La  céphalalgie 
n’est  presque  plus  accusée  par  le  malade,  soit  qu’elle  dispa- 


(1)  Piet,  mémoire  cité  ( Gazette  médicale,  p.  276). 
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raisse  réellement,  soit  que  le  trouble  des  idées  s’oppose  à ce 
que  le  malade  exprime  bien  ses  souffrances.  L’irritabilité  de 
la  rétine,  vive  d’abord,  diminue  à mesure  que  l’agitation 
et  le  délire  font  place  au  coma.  L’état  des  pupilles  est  variable; 
tantôt  elles  sont  dilatées  ou  rétrécies  également  des  de  ux 
côtés,  tantôt  elles  le  sont  inégalement.  Très  souvent  il  y a un 
strabisme  convergent  des  deux  yeux  ou  d’un  seul,  plus  rare- 
ment le  strabisme  a lieu  en  dehors.  Les  paupières  sont  à demi 
fermées,  se  contractent  quand  on  veut  les  écarter;  il  peut  y 
avoird’un  côté  paralysie  de  l’élévateur,  de  l’autre  ce  muscle  agit 
encore.  Ces  différentes  lésions  de  l’appareil  oculaire  peuvent 
être  attribuées  à l’irritation  générale  des  parties  du  cerveau 
qui  président  à la  vision  et.  aux  mouvements  de  l’œil,  mais 
souvent  aussi  à ce  que  les  portions  de  méninges  contiguës  aux 
bandelettes,  au  chiasma  et  aux  nerfs  optiques,  ou  bien  aux 
nerfs  des  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  paires, 
sont  enflammées,  épaissies  tout  autour  de  ces  nerfs.  L’ouïe, 
ordinairement  exaltée  pendant  la  première  et  la  seconde  pé- 
riode, se  conserve  le  plus  souvent  jusqu’à  la  mort.  Quant  à 
l’état  du  goût  et  de  l’odorat,  il  est  difficile  de  s’en  assurer. 

Parmi  les  lésions  du  mouvement,  nous  avons  déjà  parlé  de 
celles  qui  se  rapportent  aux  muscles  des  yeux.  Dans  le  reste 
du  corps  on  constate  assez  souvent  de  véritables  convulsions. 
Le  plus  ordinairement  elles  sont  partielles  et  presque  jamais 
générales.  Elles  se  rencontrent  de  préférence  chez  les  plus 
jeunes  sujets. 

Les  contractures  sont  plus  communes  que  les  convulsions 
cloniques  proprement  dites.  On  a cherché  à les  expliquer  par 
les  ramollissements  cérébraux  qui  accompagnent  la  méningite  ; 
maisM.  Piet,  dont  les  observations  ont  confirmé  l’opinion  de 
M.  Lallemand  qui  considère  les  parties  blanches  moyennes 
comme  étrangères  à la  myotilité,  a parfaitement  démontré, 
après  MM.  Senn,  Charpentier  et  Gerhard,  etc.,  que  l’on  ren- 
contre. assez  souvent  des  contractures  dans  des  cas  de  ménin- 
gite sans  ramollissement,  et,  par  contre,  des  cas  de  ramollisse- 
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ment  sans  contractures.  « Celles-ci,  dit-il,  indices  presque 
certains  de  ramollissements  ou  de  tubercules  cérébraux, 
lorsqu’elles  se  développent  sans  fièvre  et  d’une  manière 
chronique,  n’ont  plus  la  même  valeur  lorsqu’elles  surviennent 
dans  le  cours  d’une  méningite  aiguë,  et  dans  ce  cas  elles  ne 
déterminent  point  s’il  existe  ou  non  un  ramollissement,  ni 
quel  siège  il  peut  occuper.  » 

Les  contractures  occupent  quelquefois  les  muscles  du  tronc 
et  produisent  le  renversement  de  la  tête  ou  la  rigidité  de  la 
colonne  vertébrale;  si  dans  ce  cas  elles  sont  permanentes,  elles 
indiquent  ordinairement  que  l’inflammation  s’étend  à la  moelle 
épinière  ou  à ses  enveloppes.  Elles  siègent  de  préférence  aux 
membres  et  plutôt  aux  supérieurs  qu’aux  inférieurs.  Elles 
consistent  en  une  roideur  fixe  d’une  ou  plusieurs  articulations 
dans  la  position  demi-llécliie.  11  ne  faut  pas  les  confondre  avec 
la  résistance  volontaire  apportée  par  le  malade  aux  mouve- 
ments qu’on  imprime  à ses  membres.  Elles  appartiennent  à la 
seconde  période,  et  se  prolongent  dans  la  dernière  pour  faire 
bientôt  place  à la  résolution  ou  au  moins  alterner  avec  elle. 

Le  lacies,  déjà  remarquable  dans  la  première  période,  de- 
vient plus  caractéristique  encore  dans  la  seconde.  Nous  avons 
parlé  des  rougeurs  momentanées  qui  remplacent  spontané- 
ment ou  sous  l’influence  d’une  excitation  quelconque  la  pâleur 
habituelle  du  visage.  Celui-ci  ressemble  à une  statue  de  cire, 
tant  par  le  teint  que  par  l’immobilité  et  le  défaut  d’expression 
de  tous  les  traits.  On  constate  une  déviation  permanente  de  la 
bouche  ou  de  la  langue;  tout  se  réduit  le  plus  souvent  à quel- 
ques mouvements  convulsifs  d’un  ou  plusieurs  muscles  qui 
produisent  quelques  grimaces  passagères.  Presque  tous  les 
malades  ont  des  mâchonnements  ou  quelques  grincements  de 
dents.  Dans  certains  cas  on  voit  même  des  phénomènes  de 
trismus.  Quant  au  décubitus,  il  varie  dans  les  premiers  jours; 
mais  aussitôt  que  l’agitation  diminue,  le  malade  change  moins 
souvent  de  place  dans  son  lit,  et  se  lient  de  préférence  couché 
sur  le  côté,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  celles-ci  sur 
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lp  |ronc,  1rs  bras  ramenés  contre  la  poitrine,  les  coudes  Üécliis 
pi  les  mains  rapprochées  devant  l’estomac,  près  du  menton. 
11  est  ramassé  sur  lui-même  comme  quelqu’un  qui  a froid. 
C’est  ce  mode  de  décubitus  qu’on  a appelé  en  chien  de  fusil. 
Quand  la  maladie  est  plus  avancée,  que  le  coma  et  la  résolution 
des  membres  existent,  le  décubitus  est  ordinairement  dorsal. 

L’état  du  pouls,  qui  n’est  jamais  normal  dans  la  méningite 
aiguë,  est  fort  important  à bien  connaître.  Suivant  Robert 
Whylt,  le  pouls,  fréquent  dès  le  début,  devient  ensuite  lent, 
et  plus  tard  il  s’accélère  de  nouveau.  C’est  sur  ces  trois  états 
différents  que  le  médecin  d’Edimbourg  a basé  sa  division  de 
l’hydrocéphale  aiguë  en  trois  périodes.  Ces  phases  ne  sont  pas 
assez  constantes  pour  servir  de  base  unique  à cette  division  ; 
et  si  elle  mérite  d’être  suivie,  c’est  encore  plus  pour  la  manière 
dont  l’ensemble  des  symptômes  se  comporte  qu’uniquement  d’a- 
près les  caractères  du  pouls.  Néanmoins  la  remarque  de  Whylt 
est  applicable  au  plus  grand  nombre  des  cas.  Quelquefois  le 
pouls  n’est  fréquent  au  début  que  pendant  très  peu  de  temps, 
et  se  ralentit  avant  que  les  autres  symptômes  annoncent  la 
seconde  période.  Le  caractère  du  pouls  le  plus  important  à 
constater,  c’est  son  irrégularité.  Elle  se  reconnaît  de  plusieurs 
manières,  savoir  : à ce  que  d’une  heure  à l’autre  on  trouve, 
dans  l’espace  d’une  minute,  un  nombre  souvent  très  inégal  de 
pulsations,  ensuite  à ce  que,  sur  cent  pulsations  comptées  de 
suite,  les  unes  se  succèdent  rapidement,  les  autres  lentement; 
enfin  souvent  à ce  qu’il  y a des  intermittences.  La  même  irré- 
gularité se  manifeste  dans  la  force  des  pulsations  comparées 
entre  elles,  soit  au  même  instant,  soit  aux  différentes  heures 
de  la  journée.  Toutes  ces  variations  ont  lieu  dans  de  très 
larges  limites.  Chez  un  enfant,  dont  nous  examinâmes  le 
pouls  quatre  fois  dans  le  même  jour,  à trois  heures  de  dis- 
tance, nous  trouvâmes  une  différence  de  plus  de  cinquante 
pulsations  par  minute. 

La  chaleur  de  la  peau  est  très  variable,  elle  est  rarement 
continue.  Par  moments  elle  devient  très  sensible;  il  y a des' 


/i  l 0 


MALADIES  DES  CENTRES  NERVEUX. 


exacerbations  fébriles  qui  correspondent,  en  général,  à des 
redoublements  dans  les  troubles  cérébraux.  Après  ces  paroxys- 
mes, la  peau  devient  souvent  moins  chaude  qu’à  l’état  naturel; 
les  enfants  semblent  alors  avoir  froid  et  cherchent  à s’enve- 
lopper de  leurs  couvertures,  comme  pour  se  réchauffer. 

La  respiration  n’est  pas  moins  irrégulière  que  la  circulation. 
Elle  est  habituellement  plus  lente  qu’à  l’état  normal;  mais  par 
moments  elle  s’accélère  sans  cause  appréciable , et  s’élève  de 
seize  ou  vingt  à trente  ou  quarante  ampliations  du  thorax  par 
minute  et  même  plus.  Ces  ampliations  sont  inégales,  les  unes 
courtes  et  incomplètes,  les  autres  longues  et  profondes,  sou- 
vent entrecoupées  de  soupirs  et  presque  singultueuses.  Très 
souvent  il  n’y  a aucun  rapport  entre  les  irrégularités  de  la 
respiration  et  celles  du  pouls. 

Les  vomissements  cessent  ordinairement  dans  la  seconde 
période;  la  constipation,  au  contraire,  persiste  et  résiste  même 
parfois  jusqu’à  la  fin  avec  une  opiniâtreté  que  ne  peuvent 
surmonter  les  purgatifs  les  plus  énergiques.  Dans  les  cas  où 
une  maladie  chronique  a désorganisé  une  partie  de  l’intestin, 
la  diarrhée,  d’abord  supprimée,  reparaît  vers  la  tin,  et  les 
selles  deviennent  quelquefois  involontaires.  D’ailleurs,  dans 
les  cas  simples,  la  palpation  de  l’abdomen,  l’état,  de  la  langue, 
qui  n’offre  rien  de  particulier,  la  soif  peu  intense,  prouvent 
que  le  tube  digestif  n’est,  le  siège  d’aucune  altération  de  nature 
inflammatoire.  Si  parfois  la  langue  et  les  lèvres  sont,  sèches, 
fuligineuses  même,  c’est  lorsque  la  bouche  reste  habituelle- 
ment ouverte  et  qu’on  néglige  de  faire  boire  l’enfant.  C’est  la 
même  cause  et  peut-être  aussi  un  défaut  d’exhalation  de  la 
muqueuse  pituitaire,  qui  produisent  l’aspect  pulvérulent  des 
narines. 

La  déglutition  qui  s’opère  bien  pendant  les  deux  premières 
périodes,  devient  plus  difficile  dans  la  dernière,  et  quelquefois 
les  liquides  reviennent  en  partie  par  le  nez. 

Quant  à l’état  des  urines,  de  nombreuses  observations  oui 
r confirmé  l’assertion  de  M.  Coindet  qui  prétend  qu’elles  sont 
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micacées.  Seulement  elles  sonl  assez  rares,  souvent  sédi- 
menteuses.  Leur  émission  devient  involontaire  vers  la  fin  de 
la  vie.  De  là  l’odeur  urineuse  qu’exhalent  souvent  les  malades. 
Cet  écoulement  n’a  presque  jamais  lieu  par  regorgement  chez 
les  enfants,  tandis  que  chez  les  adultes  il  est  presque  toujours 
l’effet  de  la  rétention. 

Les  symptômes  delà  troisième  période  annoncent  l’abolition 
presque  complète  de  l’intelligence,  la  diminution  de  la  sensi- 
bilité et  l’affaiblissement  delà  puissance  locomotrice.  Aussi  l’a- 
t-on  appelée  période  de  coma,  de  collapsus  et  de  résolution. 
Le  délire  disparaît;  rien  ne  peut  réveiller  le  malade  du  coma 
profond  où  il  est  plongé,  pas  même  les  piqûres,  le  pincement 
de  la  peau,  etc.;  à peine  donne- t-il  alors  quelques  signes  de 
sensibilité,  à peine  a-t-il  la  volonté  et  la  force  de  retirer  le 
membre  qu’on  soumet  à ces  impressions  douloureuses.  La  vi- 
sion est  très  affaiblie  ou  même  abolie  ; la  pupille,  souvent  très 
dilatée,  est  immobile;  la  déviation  des  globes  oculaires  plus  ou 
moins  permanente;  les  paupières  écartées  laissent  exposé  à 
l’air  le  segment  inférieur  de  la  cornée,  qui  devient  terne,  se 
couvre  d’une  couche  muqueuse  et  s’ulcère.  L’ouïe  se  conserve 
plus  longtemps  que  la  vue.  Les  contractures  alternent  avec  la 
résolution  d’un  ou  de  plusieurs  membres.  Par  moments,  l’irra- 
diation cérébro-musculaire  redevient  plus  énergique,  et  pro- 
duit parfois  des  convulsions  partielles  ou  générales.  Ces  der- 
nières sont  rares,  et,  quand  elles  ont  lieu,  souvent  la  vie,  épui- 
sée par  ce  dernier  effort,  s’éteint  tout  à coup,  à une  époque 
où  l’enfant  paraissait  devoir  vivre  encore  quelques  heures  ou 
même  quelques  jours.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  forces  loco- 
motrices s’affaiblissent  et  s’éteignent  peu  à peu,  les  quatre 
membres  sont  dans  une  résolution  complète,  la  respiration  de- 
vient de  plus  en  plus  irrégulière,  lente,  anxieuse,  stertoreuse. 
Le  pouls,  à peine  sensible,  a une  fréquence  extrême.  Des  sueurs 
partielles  et  froides  recouvrent  différents  points  du  corps.  Le 
lacies  devient  méconnaissable.  Le  marasme  est  extrême,  même 
chez  des  sujets  non  affaiblis  avant  le  début,  et  dont,  la  maladie 
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n a duré  que  quelques  jours.  Enfin,  la  vie  cesse  par  celle  ex- 
I incf  ion  graduelle  de  toutes  les  fonctions. 

La  durée  de  la  méningite  aiguë  varie  dans  d’assez  larges 
limites.  En  réunissant  les  relevés  de  M.  Green,  qui  portent  sur 
cent  dix-sept  cas,  à ceux  de  M.  Becquerel,  qui  reposent  sur 
vingt-huit,  faits,  et  aux  nôtres,  qui  sont  déduits  de  nos  obser- 
vations complètes,  au  nombre  de  vingt,  nous  trouvons  que  la 
maladie  s’est  terminée  : 


Avant  le  huitième  jour,  dans 40  cas. 

Du  huitième  au  quinzième,  dans 69 

Du  quinzième  au  vingt  et  unième,  dans. . 46 

Après  cette  époque 10 

Tolal 165  cas. 


On  voit  que  la  durée,  considérée  d’une  manière  générale, 
offre  de  grandes  variations.  Les  trois  périodes  considérées 
isolément  présentent  encore  de  notables  différences,  suivant 
les  cas  individuels.  On  voit  des  sujets  chez  lesquels  la  première 
dure  un  jour,  chez  d’autres  elle  en  dure  dix  et  même  quinze. 
Chez  d’autres,  la  seconde  passe  presque  inaperçue,  le  délire, 
les  vomissements  font  place  au  coma,  à la  paralysie;  à peine 
la  lenteur  du  pouls  peut-elle  être  constatée  pendant  quelques 
heures.  Enfin,  la  dernière  période  elle-même  peut  manquer  ou 
être  excessivement  courte.  Des  convulsions  ou  une  résolution 
subite  peuvent  amener  la  mort  quelques  heures  ou  quelques 
instants  après  que  tous  les  autres  symptômes  faisaient  regarder 
le  malade  comme  n’étant  encore  que  dans  la  seconde  phase  de 
la  maladie.  Il  ne  faut  donc  point  exagérer  l’importance  de  la 
division  que  nous  avons  admise , car  elle  n’est  applicable 
qu’à  la  pluralité  et  non  à l’universalité  des  cas. 

Suivant  M.  Rilliet  (1),  lorsque  la  méningite  est  précédée  de 
prodromes  réguliers,  elle  ne  dure  presque  jamais  moins  de 


(1)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1846,p.  894. 
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quinze  jours,  et  varie  ordinairement  entre  quinze  et  vingt 
jours;  si  elle  débute,  au  contraire,  sans  prodromes,  sa  durée 
est  le  plus  souvent  de  vingt  à trente  jours.  Enfin,  si  elle  se  dé- 
veloppe dans  le  cours  d’une  phthisie  confirmée,  cérébrale, 
thoracique  ou  abdominale,  sa  durée  n’est  plus,  en  moyenne, 
que  de  trois  à huit  jours;  très  rarement  elle  va  jusqu’au  dou- 
zième ou  quinzième  jour.  11  résulte  de  ces  remarques  qu’en 
général  la  méningite  a une  durée  d’autant  plus  longue  qu’elle 
s’est  développée  dans  un  état  de  santé  en  apparence  meil- 
leur. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  la  marche  est  assez  souvent 
aiguë,  plus  souvent  encore  subaiguë,  comme  le  sont  en  général 
les  phlegmasies  qui  dépendent  de  la  cachexie  tuberculeuse. 
Dans  quelques  cas,  la  marche  est  beaucoup  plus  lente,  et  la 
méningite  peut  être  considérée  comme  chronique.  Les  remar- 
ques dont  cette  forme  de  la  maladie  doit  être  l’objet  trou- 
veront leur  place  dans  la  description  des  tumeurs  tubercu- 
leuses de  l’encéphale,  qui  en  sont  ordinairement  le  point  de 
départ.  Enfin,  on  doit  reconnaître,  comme  le  veut  Güersanl, 
que,  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  la  méningite  tubercu- 
leuse est  composée  de  deux  périodes  principales,  l’une  primi- 
tive chronique,  l’autre  aiguë,  qui  n’est  presque  jamais  que  se- 
condaire. Quand  il  en  est  ainsi,  il  est  permis  d’établir  que  le 
dépôt  des  granulations  tuberculeuses  a précédé  les  lésions 
phlegmasiques  de  l’état  aigu,  et  que  celui-ci  ne  s’est  déclare 
qu’après  que  les  granulations,  devenues  plus  nombreuses,  ont 
produit  sur  les  méninges  une  irritation  plus  vive  et  plus  éten- 
due. Il  faut  opposer  ces  cas  à ceux  où  la  phlogose  la  plus  aiguë 
se  développe  d’emblée,  bien  qu’il  n’y  ait  encore  qu’une  très 
petite  quantité  de  ces  produits  morbides  à l’état  naissant  dans 
l’encéphale. 

Suivant  M.  Legendre  (1),  quand  la  maladie  se  lie  à une  dia- 
thèse peu  avancée  et  encore  latente,  elle  est  plus  régulière 


(I)  Gazelle  médicale  de  l'aria,  18  tG,  p.  U 23. 
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dans  la  succession  de  ses  périodes  que  lorsqu’elle  coïncide  avec 
une  tuberculisation  générale  profonde  et  une  phthisie  pulmo- 
naire confirmée.  L’apparition  d’une  méningite  régulière  et 
facile  à diagnostiquer  chez  un  enfant  deviendrait  ainsi  l’indice 
d’une  diathèse  tuberculeuse,  tandis  que  l’existence  confirmée 
de  la  tuberculisation  dévoilerait  la  nature  tuberculeuse  d’une 
méningite  irrégulière,  et  moins  facile  à reconnaître. 


Diagnostic. 


Le  diagnostic  différentiel  de  la  méningite  est  sans  contredit 
le  point  le  plus  difficile  et  le  plus  obscur  de  son  histoire.  Mal- 
gré les  progrès  récents  de  la  science,  d’importantes  lacunes 
existent  encore  sur  ce  point.  Il  faut  sans  doute  les  attribuer 
d’abord  à la  difficulté  même  du  sujet,  et  aussi  à ce  qu’on  a 
moins  songé  à résoudre  les  questions  dont  la  solution  intéresse 
la  pratique,  qu’à  établir  des  distinctions  minutieuses.  Souvent 
on  a ainsi  perdu  un  temps  et  des  efforts  précieux  en  discus- 
sions oiseuses.  Il  faut  reconnaître,  en  effet,  qu’il  est  peu  im- 
portant d’établir  un  diagnostic  différentiel  entre  la  méningite 
et  d’autres  maladies  lorsque  le  traitement  doit  être  identique. 
Une  distinction  absolue  est  alors  à peu  près  inutile  et  ne  peut 
être  l’objet  que  d’une  vaine  curiosité.  En  un  mot,  c’est  discré- 
diter l’art  du  diagnostic  que  de  le  faire  descendre  à des  subti- 
lités dépourvues  d’applications.  Au  contraire,  rien  n’est  plus 
digne  de  notre  étude  que  la  détermination  des  signes  propres 
à nous  faire  distinguer  les  unes  des  autres  les  maladies  dont 
le  traitement  doit  être  différent,  car  si  notre  diagnostic  est  in- 
certain ou  erroné,  nous  n’aurons,  pour  nous  diriger  dans  le 
traitement,  aucune  base  sûre,  aucun  guide  fidèle;  c’est  alors 
que  la  médecine  gît  tout  entière,  pour  ainsi  dire,  dans  le  dia- 
gnostic, puisqu’il  est  la  source  d’où  découlent  toutes  les  appli- 
cations pratiques. 

Lorsqu’il  s’agit  de  la  méningite,  est-il  vraiment  nécessaire, 
quand  les  signes  annoncent  une  inflammation  évidente  de 
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l’appareil  cérébro-spinal,  de  savoir  si  la  substance  nerveuse 
seule  est  atteinte,  ou  si  les  enveloppes  le  sont  exclusivement, 
ou  si  enfin  la  première  et  les  secondes  le  sont  simultanément? 
11  nous  semble  qu’on  peut  hardiment  répondre  par  la  négative, 
puisque  dans  tous  les  cas  où  ces  diverses  affections  se  ressem- 
blent, le  traitement  est  à peu  près  identique.  Nous  ne  voulons 
pas  condamner  les  efforts  de  quelques  auteurs,  et  surtout  du 
professeur  Lallemand,  pour  arriver  à la  solution  de  ces  diffi- 
cultés, mais  nous  osons  affirmer  qu’ils  ont  porté  peu  de  fruits, 
il  est  bien  autrement  important  de  ne  pas  méconnaître  une 
méningite  lorsqu’elle  existe  seule  ou  en  même  temps  qu’une 
autre  affection,  et  il  n’est  pas  sans  danger  de  croire  à son 
existence  lorsqu’elle  est  simulée  par  une  maladie  qui,  en  réalité, 
en  est  très  différente;  car  le  traitement  devient  presque  iné- 
vitablement contraire  ou  incomplet. 

Pendant  longtemps  on  a,  chez  les  enfants  surtout,  confondu 
la  fièvre  typhoïde  avec  la  méningo-encéphalite.  C’est  principa- 
lement à l’époque  où  cette  fièvre  était  considérée  comme  une 
gastro-entérite  que  cette  erreur  a été  fréquemment  commise. 
Quand  il  y avait  prédominance  de  l’élément  nerveux,  on  appe- 
lait l’affection  une  gastro-céphalite,  et  l’on  attribuait  les  acci- 
dents cérébraux  soit  à une  complication  de  méningite,  soit  à 
une  sympathie  entre  l’estomac  et  le  cerveau,  et  cette  seconde 
manière  de  voir  ouvrait  facilement  l’entrée  à tous  les  cas  où 
l’autopsie  ne  faisait  point  découvrir  de  traces  évidentes  d’in- 
llammation  dans  l’appareil  cérébral.  Lorsqu’un  peu  plus  tard 
on  a mieux  connu  la  nature  de  la  fièvre  typhoïde,  on  a vu  que 
les  accidents  cérébraux  ne  pouvaient  s’expliquer  simplement 
par  une  sympathie,  mais  qu’ils  étaient  aussi  essentiellement 
liés  que  la  dothiénentérie  à un  étal  général  de  l’économie, 
à une  altération  du  sang,  et  que  les  cadavres  ne  présen- 
taient que  tort  rarement  les  traces  d’une  véritable  méningite; 

Pendant  longtemps  on  a commis  une  erreur  d’un  autre 
genre.  On  sait  que  dans  la  méningite  les  vomissements  sont 
constants  au  début,  et  que  souvent  il  existe  une  épigastralgie 
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qui  n’a  ordinairement  d’autre  cause  <|uc  l’exagération  de  la 
sensibilité  cutanée.  Or,  la  réunion  de  ces  deux  symptômes  et 
de  (juelques  autres  moins  importants  faisait  diagnostiquer 
une  gastrite.  Peu  importaient  l’état  de  la  langue  et  l’existence 
d’autres  signes  négatifs,  l’enfant  accusait  de  la  céphalalgie, 
bientôt  le  délire  survenait  : on  disait  alors  que  l’état  du  cerveau 
primitivement  sympathique  devenait  la  maladie  principale,  et 
qu’il  fallait  combattre  une  gastro-céphalite.  Que  d’erreurs  dans 
cette  interprétation  des  faits,  et  qu’il  est  facile  de  s’en  con- 
vaincre par  la  lecture  des  travaux  publiés  à cette  époque  sur 
la  méningite  des  enfants  ! Combien  d’hydrocéphales  aiguës 
ont  été  et  sont  encore  mal  à propos  combattues  par  les  sang- 
sues à l’épigastre  comme  moyen  principal  de  traitement  ! 

Loin  de  nous  cependant  l’idée  de  prétendre  qu’il  y ait  incom- 
patibilité entre  une  gastrite  ou  une  gastro-entérite  et  un 
ensemble  d’accidents  nerveux  dépendant  d’une  méningite  ou 
d’une  simple  réaction  sympathique.  Nous  nous  garderons  bien 
de  nier  cette  corrélation  entre  les  maladies  de  l’estomac  ou 
de  l’intestin  et  celles  du  cerveau;  et  ce  que  peuvent  produire 
une  pneumonie,  un  érysipèle,  etc.,  pourquoi  une  gastrite  ne 
le  pourrait-elle  pas  aussi  bien  ? 

Il  nous  suffit  d’avoir  indiqué  ces  causes  d’erreur,  car  ce  que 
nous  avons  dit  ailleurs  de  la  lièvre  typhoïde  et  de  l’influence 
qu’exercent  les  affections  phlegmasiques  ou  diacritiques  du 
tube  digestif  sur  le  développement  des  accidents  cérébraux, 
nous  a déjà  donné  la  mesure  des  cas  dans  lesquels  ces  acci- 
dents peuvent  être  attribués  à une  véritable  méningite.  Les 
recherches  les  plus  récentes  ont  prouvé,  en  effet,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu,  que  la  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  fré- 
quente chez  les  enfants,  et  que  beaucoup  d’observations  don- 
nées par  les  auteurs  comme  des  exemples  de  méningite,  surtout 
dans  les  cas  de  guérison,  n’étaient  autre  chose  que  des  fièvres 
typhoïdes  prises  pour  des  méningites.  D’un  autre  côté,  on  a 
démontré  que  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  méningite 
des  enfants  est  liée  à la  diathèse  tuberculeuse  comme  un  ré- 
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sullut  do  sa  localisation  dans  l’appareil  cérébro-spinal,  et  que 
fort  rarement  elle  est  simple  et  franchement  inflammatoire. 

Ces  données  préliminaires  étant  établies,  nous  allons  abor- 
der les  questions  de  diagnostic  différentiel  qu’il  est  important 
do  résoudre.  Et  d’abord  demandons-nous  s’il  est  possible  et 
réellement  utile  de  distinguer  la  méningite  simple  de  la  mé- 
ningite tuberculeuse. 

Reconnaissons  franchement  que  cette  distinction  est  diffi- 
cile, que  si  l’on  peut  la  soumettre  à quelques  règles  générales, 
celles-ci  laissent  beaucoup  de  faits  en  dehors  de  leur  applica- 
tion, et  qu’elles  ne  fournissent  presque  jamais  les  éléments 
d’une  certitude  complète.  C’est  surtout,  en  effet,  par  la  coexis- 
tence des  signes  de  la  cachexie  tuberculeuse  qu’on  peut  arri- 
\ei  a cette  détermination  ; or,  si  cette  cachexie  est  peu  avancée, 
si  ces  signes  généraux  sont  nuis,  si  elle  n’a  encore  entraîné 
aucune  lésion  locale  appréciable  dans  les  organes  de  la  poitrine 
ou  du  ventre;  si,  en  un  mot,  elle  a été  complètement  latente 
jusqu’au  moment  de  l’invasion  de  la  méningite,  comment 
établir  pendant  la  vie  que  celle-ci  reconnaît  pour  cause  pro- 
chaine une  cachexie  tuberculeuse?  En  supposant  même  que 
cette  cachexie  soit  révélée  par  des  signes  peu  équivoques, 
peut-on,  par  cela  seul,  affirmer  que  la  méningite  n’est  pas 
simplement  inflammatoire  et  qu’elle  est  nécessairement  tuber- 
culeuse? Nous  ne  le  pensons  point.  On  voit  beaucoup  de  cas 
dans  lesquels  les  deux  espèces  de  méningites  ont  des  svm- 
ptômes  identiques,  et  bien  qu’une  marche  subaiguë  et  une 
durée  plus  longue  soient  plus  ordinaires  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  comme  celle  qui  est  simple  peut  aussi  marcher 
lentement  et  durer  longtemps,  cette  différence  ne  peut  con- 
duire qu’à  des  probabilités  et  non  à une  certitude  absolue, 
surtout  au  début  du  mal. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  celle  insuffisance  de  nos  moyens  de 
diagnostic,  elle  n’a,  selon  nous,  qu’une  importance  médiocre 
au  point  de  vue  du  traitement.  C’est  seulement  pour  le  pro- 
nostic que  ce  défaut  de  lumières  peut  dans  la  pratique  nous 
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donner  des  regrets;  car  il  est  malheureusement  trop  certain 
que  la  méningite  tuberculeuse  est  constamment  mortelle, 
tandis  que  la  méningite  simple  laisse  quelquefois  un  espoir  de 
guérison.  Dans  ces  deux  cas,  l’état  actuel  de  la  science  ne 
nous  permet  pas  de  poser  des  règles  différentes  de  traitement. 
Si  l’on  excepte  les  données  fournies  à la  thérapeutique  par 
l’existence  de  la  cachexie  tuberculeuse,  et  dont  il  est  même  le 
plus  souvent  impossible  de  tenir  compte  pendant  le  cours  de 
l’affection  aiguë  qui  la  complique,  on  trouve  une  identité  com- 
plète dans  les  indications  que  présentent  ces  deux  espèces  de 
méningite  et  dans  les  moyens  à l’aide  desquels  on  cherche  à 
les  remplir. 

U devient  plus  difficile  et  plus  important  de  distinguer  la 
méningite  de  quelques  autres  maladies  de  l’encéphale.  Peu 
importe  qu’elles  soient  primitives,  idiopathiques,  ou  qu’elles 
se  développent  au  début  ou  dans  le  cours  de  quelque  autre 
affection,  et  qu’ alors  elles  soient  consécutives  et  sympathiques; 
la  difficulté  est  la  même  dans  la  plupart  des  cas. 

Ces  affections  sont  de  plusieurs  espèces  : les  unes  ne  lais- 
sent à leur  suite,  sur  le  cadavre,  qu’un  épanchement  séreux 
intra  ou  sous-arachnoïdien,  ou  plus  souvent  encore  ventricu- 
laire; d’autres  ne  laissent  que  des  altérations  fort  légères  ou 
même  aucun  désordre  appréciable. 

Nous  avons  déjà  établi  que  les  hydrocéphales  aiguës  indé- 
pendantes de  la  méningite  sont  des  maladies  rares,  et  que 
celles  qui  mériteraient  véritablement  le  nom  d’essentielles  son! 
aussi  peu  communes  que  l’hydrothorax  et  l’ascite  idiopathi- 
ques. Celles  qu’on  rencontre  dans  l’enfance  peuvent,  à la  ri- 
gueur, dépendre,  comme  cela  a lieu  habituellement  dans  la 
vieillesse,  d’un  obstacle  à la  circulation  veineuse.  C’est  ce  qu’a 
démontré  M.  Tonnelé  dans  ses  recherches  sur  les  maladies  des 
sinus  de  la  dure-mère  (1).  Dans  d’autres  cas,  l'épanchement 
séreux  n’est  que  l’extension  d’une  hydropisie  occupant  déjà 


(t)  Mémoire  lu  ù l'Académie  de  tilédodué  en 


MÉNINGITE  AIGUE  TUBERCULEUSE.  /jlü 

d’autres  membranes  séreuses  ou  le  tissu  cellulaire.  C’est  ce 
qu’on  peut  voir  dans  les  anasarques  qui  surviennent  facilement 
chez  des  enfants  affaiblis  par  de  longues  maladies.  Mais  c’est 
surtout  ce  qu’on  observe  dans  l’anasarque  scarlatineuse. Toutes 
ces  variétés  d’hydrocéphale  aiguë  présentent,  dans  leur  mar- 
che, un  caractère  général  qui  les  distingue  des  méningites  : 
c’est  la  marche  rapide  de  leurs  symptômes  et  leur  forme  grave 
dès  le  début;  les  méningites,  au  contraire,  vont  en  se  pro- 
nonçant graduellement  par  des  symptômes  de  plus  en  plus 
tranchés,  et  leur  durée  est  plus  longue. 

Parmi  les  névroses  idiopathiques,  le  plus  grand  nombre  ne 
peuvent  simuler  la  méningite  aiguë  ; telles  sont  l’épilepsie, 
l’hystérie,  la  chorée,  les  convulsions.  Les  unes  sont  intermit- 
tentes (épilepsie,  hystérie,  convulsions  dans  beaucoup  de  cas), 
et  ce  caractère  suffit  pour  écarter  l’idée  d’une  maladie  essen- 
tiellement inflammatoire.  D’autres,  comme  la  chorée,  consti- 
tuent une  lésion  limitée  à la  locomotion,  caractère  que  ne  pré- 
sente point  la  méningite,  qui,  sinon  au  début,  du  moins  dès  la 
seconde  période,  compromet  la  sensibilité,  l’intelligence  et  la 
myotilité.  Enfin,  les  autres,  comme  l’éclampsie,  lorsqu’elles  se 
déclarent  pour  la  première  fois  et  qu’on  ne  peut  encore  con- 
stater l’intermittence,  ont  leur  début  pour  ainsi  dire  foudroyant 
et  des  symptômes  immédiatement  graves;  ce  caractère  manque 
dans  les  méningites.  Enfin,  ces  névroses  ne  sont  point  en  gé- 
néral des  affections  fébriles,  tandis  que  la  méningite  est  tou- 
jours accompagnée  de  fièvre. 

En  dehors  de  ces  maladies  il  existe  un  état  nerveux,  tantôt 
sympathique,  tantôt  idiopathique,  qui  simule  presque  com- 
plètement la  méningite,  et  qui,  en  raison  de  cette  ressem- 
blance, pourrait  être  appelé  pseudo-méningite.  A en  juger  pai 
les  symptômes,  on  croirait  à une  véritable  méningite & et  si 
l’on  s’en  rapporte  à l’anatomie  pathologique,  rien  de  plus 
certain  que  l’absence  de  cette  maladie,  puisqu’on  ne  trouve 

aucune  lésion  appréciable  dans  les  centres  nerveux  ni  dans 
leurs  enveloppes. 
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Cet  état  nerveux  existe  fréquemment  comme  complication 
ue  diverses  maladies.  Le  diagnostic  offre,  dans  ce  cas,  de  sé- 
rieuses difficultés,  parce  que  plusieurs  symptômes  généraux 
qui  caractérisent  une  méningite  idiopathique,  pouvant  être 
attribués  à la  maladie  primitive,  ne  sauraient  déceler  la  pré- 
sence d’une  phlogose  encéphalique.  C’est  à cet  ordre  de  faits 
que  se  rapportent  les  observations  de  M.  Piet  (1),  dont  nous 
allons  parler. 

Dans  un  premier  fait,  il  s’agit  d’une  fille  de  sept  ans,  affectée 
d’une  variole  lont  la  marche  fut  régulière  jusqu’au  douzième 
jour.  A cette  époque,  résorption  des  pustules;  délire,  cris, 
agitation  vive  pendant  la  nuit,  qui  cessaient  pendant  le  jour. 
Cet  état  dure  onze  jours;  alors  grincements  de  dents,  délire 
continu,  mais  calme;  quelques  vomissements  muqueux,  diar- 
rhée bilieuse.  Les  jours  suivants,  mêmes  symptômes,  coloration 
variable  de  la  face,  grincements  de  dents,  trismus,  cris  aigus; 
réponses  incohérentes,  pupilles  inégalement  dilatées;  assou- 
pissement, perte  incomplète  de  connaissance,  céphalalgie,  pouls 
à 112;  sensibilité  générale  du-v  entre.  Les  derniers  jours  de  la 
vie,  coma  incomplet,  diminution  du  trismus  et  du  grincement 
de  dents,  langue  sèche , nouvelles  fausses  membranes  qui 
s'ajoutent  à celles  qui , depuis  plusieurs  jours , s’y  déposaient 
par  petites  plaques ; soif  habituelle , vive.  L’enfant,  qui  n'a 
jamais  eu  de  constipation , meurt  sans  convulsions  trente-six 
jours  après  le  début  de  la  variole.  A l’autopsie  les  méninges 
sont  saines,  la  substance  cérébrale  piquetée  seulement  d’un 
peu  de  sang.  Point  d’épanchement  séreux  ni  d’infiltration 
sous-arachnoïdienne.  Muqueuse  gastrique,  recouverte  de  mu- 
cosités épaisses , rouge , épaissie , réduite  en  bouillie  dans  la 
région pylorique.  Meme  état  du  duodénum.  Etat  sain  de  1 in- 
testin grêle,  des  plaques  de  Peyer  et  du  mésentère. 

« Ce  fait,  dit  M.  Piet,  avait  bien  l’apparence  d’une  méningite: 
vomissements,  délire,  douleurs  de  tête,  grincements  de  dents, 


(l)  Mémoire  cité. 
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trismus,  pâleur  cl  rougeur  alternatives  de  la  face,  cris  hydren- 
céphaliques,  assoupissement,  presque  tous  les  symptômes 
étaient  réunis.  11  ne  s’est  distingué  des  méningites  ordinaires 
que  par  l’invasion  lente  et  graduelle  du  délire,  qui  dans  celles- 
ci  débute  ordinairement  d’emblée;  par  la  durée  plus  longue 
des  symptômes  cérébraux,  et,  ce  qui  peut-être  avait  plus  de 
valeur  diagnostique,  par  la  liberté  du  ventre,  qui  se  conserva 
toujours,  et  se  changea  même  en  diarrhée  au  plus  fort  des 
symptômes  cérébraux.  Cependant  ces  différences  étaient  tiop 
légères  pour  qu’on  fût  en  droit  de  nier  pendant  la  vie  l’exis- 
tence d’une  méningite.  » 

Nous  ferons  sur  ce  fait  une  remarque  dont  nous  tirerons 
parti  plus  tard.  Sans  doute  la  résorption  prématurée  des  pus- 
tules varioliques  devait  faire  craindre  une  inflammation  viscé- 
rale ; mais,  comme  les  symptômes  annonçaient  en  même  temps 
d’une  manière  positive  une  inflammation  gastro-intestinale,  et 
d’une  manière  un  peu  équivoque  une  inflammation  encépha- 
lique, on  devait  par  là  soupçonner  une  pseudo-méningite 
plutôt  qu’une  méningite.  Si  celle-ci  eût  existé  avec  une  inten- 
sité proportionnelle  aux  symptômes,  elle  n’eût  pas  manqué 
d’éclipser  l’inflammation  gastro-intestinale,  et  surtout  d’ame- 
ner la  constipation  au  lieu  de  la  diarrhée. 

M.  Piet  cite  ensuite  la  dix-neuvième  observation  de  l’ou- 
vrage de  M.  Charpentier  comme  un  exemple  d’accidents 
cérébraux  simulant  ta  méningite.  « Ce  cas,  dit-il,  montre  réunis 
sur  un  enfant  de  trois  ans,  aux  symptômes  d’une  gastro-enté- 
rite intense , le  renversement  de  la  tête  en  arrière,  la  roideur 
du  tronc,  la  dilatation  des  pupilles,  les  convulsions  du  globe 
oculaire,  le  strabisme,  l’amaurose,  l’assoupissement  prolongé, 
l’emprostothonos,  sans  aucune  lésion  sensible  ni  du  cerveau, 
ni  de  ses  membranes;  mais  on  voyait  une  vive  injection  de  la 
muqueuse  gastrique  en  rouge  piqueté,  au  voisinage  du  pylore 
et  dans  le  duodénum;  l’inflammation  de  quelques  valvules  de 
la  partie  supérieure  du  jéjunum;  des  ulcères  dans  l'iléon  avec 
de  larges  et  nombreuses  plaques  de  follicules  rouges , bour- 
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sou  fies,  surtout  vers  la  valvule ; les  (/landes  mésentériques 
étaient  rouges , mais  non  tuberculeuses.  » 

Il  est  évident  que  cette  prétendue  gastro-entérite  n’était 
autre  chose  qu  une  fièvre  typhoïde.  Les  principaux  symptômes 
de  l’élément  intestinal  ne  se  suspendirent  point  malgré  les 
accidents  cérébraux,  et  cette  circonstance  devait  faire  présu- 
mer que  ceux-ci  tenaient  moins  à une  véritable  méningite  qu’à 
l’élément  nerveux  un  peu  exagéré  qui  est  essentiel  à cette 
affection  générale. 

M.  Piet  cite  un  troisième  fait,  relatif  à une  petite  fille  de  dix 
ans  qui  fut  prise,  au  quatrième  jour,  d’une  scarlatine  en  pleine 
éruption,  d’accidents  cérébraux  qui  durèrent  dix  jours,  au 
bout  desquels  la  mort  arriva.  On  trouva  l’encéphale  sain,  un 
phlegmon  suppuré  du  cou  et  des  traces  de  péritonite  subaiguë. 
Ce  fait  avait  réuni  plusieurs  symptômes  de  la  méningite;  vo- 
missements au  début,  constipation,  coma,  criailleries,  dilata- 
tion des  pupilles,  pâleur  de  la  face,  etc.  Mais  il  n’y  avait  eu  ni 
grimaces,  ni  trismus,  ni  mâchonnement,  et  le  pouls  n’avait 
jamais  eu  cette  lenteur  qu’on  remarque  dans, les  premières 
périodes  de  la  méningite.  Nous  remarquons  encore  que  coïn- 
cidemment  à l’apparition  des  accidents  cérébraux  il  n’y  a pas  eu 
rétrocession  de  l’exanthème,  circonstance  qui,  en  pareil  cas, 
peut  éloigner  l’idée  d’une  inflammation  cérébrale,  et  que  si 
les  accidents  cérébraux  se  sont  liés  primitivement  à la  maladie 
générale,  à la  scarlatine,  ils  ont  pu,  plus  tard,  dépendre  d’une 
influence  sympathique  exercée  par  le  phlegmon  de  la  région 
sous-thyroïdienne.  Nous  avons  vu  dans  un  cas  analogue  un 
phlegmon  du  cou  se  lier  à une  angine  extrêmement  intense, 
et  nous  regrettons  que  dans  l’autopsie  M.  Piet  n’ait  pas  men- 
tionné l’état  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  du  larynx,  puisque 
pendant  la  vie  on  avait  remarqué  que  l’éruption  scarlatineuse 
était  vive  à l’intérieur  de  la  bouche,  à la  gorge;  la  langue 
sèche  et  râpeuse,  etc. 

On  voit  par  ces  faits,  et  nous  pourrions  en  citer  un  plus 
grand  nombre,  que  les  accidents  cérébraux  qui  compliquent 
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les  maladies  générales,  telles  que  les  lièvres  typhoïdes  ei  erup- 
lives,  peuvent  simuler  la  méningite,  bien  qu’à  l’ouverture  du 
cadavre  on  acquière  la  preuve  que  cette  maladie  n’ existait 
point  pendant  la  vie.  C’est  aussi  ce  qu’on  voit  tous  les  jourr 
dans  l’infection  purulente. 

Ces  accidents  cérébraux,  à l’ensemble  desquels  nous  avons 
donné  le  nom  de  pseudo-méningite , se  présentent  même  dans 


des  maladies  que  nous  avons  l’habitude  de  considérer  comme 
locales.  Nous  avons  déjà  montré  combien  il  est  fréquent  de 
voir  chez  les  enfants  la  pneumonie  lobulaire  ou  lobaire  s’en 
accompagner  au  début  ou  dans  son  cours.  Des  cas  de  ce  genre 
occasionnent  de  fréquentes  méprises.  Souvent  on  a méconnu 
la  pneumonie  et  l’on  n’a  combattu  que  la  méningite  qu’on 
supposait  exister.  Aussi  a-t-on  eu  souvent  des  insuccès  déplo- 
rables. S’il  est  arrivé  qu’on  ait  triomphé  du  mal,  on  a cru  avoir 
guéri  une  méningite  quand  on  n’avait  réellement  guéri  qu’une 
pneumonie  dont  la  disparition  avait  entraîné  celle  de  la  pseudo- 
méningite. Nous  avons  prouvé  par  des  faits  (voir  tome  1, 
p.  233,  et  plus  loin  les  observations  9,  10  et  11)  que  la  pneu- 
monie s’accompagne  tantôt  d’une  véritable  méningite,  tantôt 
d’un  état  nerveux  simplement  sympathique;  et  ce  qui  est  vrai 
de  la  pneumonie  s’applique  à une  foule  d’autres  maladies  lo- 
cales. C’est  un  fait  si  connu  qu’il  est  inutile  de  le  démontrer. 

Nous  n’hésitons  pas  à regarder  comme  nuisible  dans  la 
plupart  des  cas  le  traitement  qu’on  dirige  contre  les  pseudo- 
méningites.  En  effet,  on  emploie  un  traitement  antiphlogisti- 
que là  où  il  n’y  a qu’une  lésion  de  fonction,  une  névrose, 
pour  ainsi  dire,  une  irritation  cérébrale,  si  l’on  veut,  mais 
qui  ne  dépend  point  d’un  afflux  sanguin,  qui  est  bien  plus 
nerveuse  qu’inflammatoire,  et  qui  le  plus  souvent  ne  fail  que 
s’exaspérer  sous  l’influence  des  moyens  débilitants»  si  ceux-ci 
ne  sont  pas  rendus  nécessaires  par  la  maladie  coïncidente.  Une 
autre  circonstance  fâcheuse,  c’est  que  les  accidents  nerveux 
étant  en  apparence  très  effrayants,  l’attention  se  concentre 
peut-être  trop  sur  eux;  ils  font,  perdre  de  vue  la  maladie  qui 
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en  est  le  point  de  départ,  et  l’on  néglige  de  la  combattre. 
Cherchons  donc  s’il  n’est  pas  possible  de  donner  an  diagnostic 
des  pseudo-méningites  consécutives  ou  sympathiques,  un  peu 
plus  de  certitude  qu’il  n’en  présente  dans  l’état  actuel  de  la 
science. 

Les  maladies  susceptibles  de  se  compliquer  d’accidents  céré- 
braux graves  sont,  comme  nous  l’avons  vu,  générales  ou  lo- 
cales. Dans  les  premières,  la  méningite  n’est  probable  que 
lorsque  les  lésions  par  lesquelles  la  maladie  générale  se  loca- 
lise dans  certains  organes  sont  peu  prononcées,  ou  s’effacent, 
à mesure  que  les  accidents  cérébraux  se  développent  davan- 
tage. Si,  au  contraire,  ces  lésions  locales  continuent  à se 
révéler  par  des  désordres  fonctionnels  très  graves,  les  accidents 
cérébraux  doivent  être  attribués  à une  pseudo-méningite. 
Voici  de  quelle  manière  on  peut  comprendre  ces  différences 
et  les  conséquences  qu’il  faut  en  déduire. 

Lorsqu’une  maladie  générale,  comme  la  fièvre  typhoïde, 
partage  son  influence  entre  les  organes  des  trois  cavités  splan- 
chniques, cette  influence  ne  s’équilibre  pas  entre  ces  diverses 
localités,  et  ne  va  pas  jusqu’à  produire  l’inflammation  simul- 
tanée de  tous  les  organes  qui  y sont  renfermés,  mais  elle  agit 
en  premier  lieu  sur  la  muqueuse  intestinale;  c’est  là  qu’elle  se 
concentre  pour  former  l’élément  matériel  et  appréciable  à nos 
sens  le  plus  constant.  En  second  lieu,  elle  détermine  un  état 
catarrhal  de  la  muqueuse  aérienne,  qui  ne  dégénère  point 
aussi  souvent  que  la  lésion  intestinale  en  une  phlegmasie  pro- 
fonde; ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  cet  élément, 
en  s’exagérant  jusqu’à  amener  une  pneumonie,  devient  une 
véritable  complication.  Enfin,  un  troisième  élément  de  la  fièvre 
typhoïde  est  le  résultat  de  son  influence  sur  le  cerveau.  Celui- 
ci,  quoiqu’il  détermine  des  accidents  assez  intenses  et  à peu 
près  constants  (céphalalgie,  délire,  assoupissement,  stu- 
peur, etc.),  ne  constitue  point  anatomiquement  une  lésion 
aussi  appréciable  que  l’élément  bronchique,  et  surtout  qut 
l’élément  intestinal.  Le  plus  souvent,  à l’autopsie,  le  cerveau 
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est.  sain  ou  ne  présente  que  des  traces  d’hypérémie.  Cet  élé- 
ment est  donc  pour  nous  bien  plus  une  lésion  de  fonction 
qu’une  lésion  de  structure.  Or,  la  pseudo-méningite  n’est,  que 
cette  lésion  de  fonction  exagérée,  tandis  que  la  méningite  est 
une  lésion  de  structure.  Alors  on  remarque  que  la  première 
ne  modifie  jamais  aussi  profondément  la  marche  et  les  effets 
des  éléments  abdominal  et  thoracique  que  la  seconde.  S’il  n’y 


a que  pseudo-méningite,  la  diarrhée,  la  chaleur  et  le  météo- 
risme de  l’abdomen,  ni  ne  se  suppriment,  ni  ne  se  modifient 
beaucoup  ; on  voit  évidemment  que  l’inflammation  qui  s’y 
rattache  n’a  point  diminué  sous  l’influence  des  accidents  céré- 
braux, parce  qu’elle  n’a  point  été  déplacée  par  eux.  Mais  s’il  y 
a méningite  véritable,  alors  celle-ci  opère  une  dérivation  puis- 
sante par  rapport  aux  autres  éléments  de  la  lièvre  typhoïde, 
leurs  symptômes  s’effacent,  l’inflammation  intestinale  est  en 
grande  partie  déplacée  par  celle  de  l’encéphale,  et  l’activité 
vitale  se  concentre  pathologiquement  sur  l’organe  dont  la 
lésion  est  devenue  prépondérante. 

Une  interprétation  analogue  se  présente  pour  les  autres 
maladies  générales;  il  est  inutile  de  la  développer. 

Dans  les  maladies  que  nous  considérons  comme  locales, 
une  pneumonie  par  exemple,  une  gastro-entérite,  un  érysi- 
pèle, etc.,  le  problème,  quoique  difficile  à résoudre,  l’est 
cependant  un  peu  moins,  et  ici  très  souvent  le  diagnostic 
approche  du  degré  de  certitude  qu’il  nous  est  donné  en  général 
d’atteindre  en  médecine.  Dans  ces  cas,  il  arrive  l’une  ou  l’autre 
de  ces  deux  choses  : ou  la  maladie  encéphalique  entrave  la 
marche  de  l’affection  qu’elle  complique,  ou  ne  l’entrave  pas 
et  semble,  au  contraire,  suivre  dans  ses  modifications  celles 
de  la  maladie  principale  ; dans  le  premier  cas,  il  y a ménin- 
gite; dans  le  sçcond,  pseudo-méningite. 

On  sait,  en  effet,  qu’il  est  rare  de  voir  deux  inflammations 


graves  marcher  simultanément,  sans  que  bientôt  l’une  prédo- 
mine sur  l’autre  et  l’éclipse,  pour  ainsi  dire  ; car,  c’est  alors 
qu’est  applicable  dans  loute  sa  vérité  l’aphorisme  si  connu  : 
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JJuobus  doloribus  sinvul  obortis , non  in  o.ofl&m  locoy  vc/tanen- 
tior  obscurcit,  cilterum.  Si  donc  une  méningite  complique  une 
pneumonie,  une  gastro-entérite,  un  érysipèle,  etc.,  la  pneumo- 
nie, la gastro-enterite,  l’érysipèle,  etc.,  ne  tardent  pas  à suspen- 
dre leur  marche  et  disparaissent  même  complètement  à mesure 
(jue  la  méningite  fait  des  progrès.  Nous  en  avons  cité  ail- 
leurs (1),  un  exemple  fort  remarquable,  c’est  celui  d’un  enfant 
de  dix  ans  qui  présenta  d’abord  des  symptômes  de  pneumonie, 
mais  qui  bientôt  eut  tous  les  accidents  caractéristiques  d’une 
méningite;  pendant  tout  le  temps  que  ceux-ci  furent,  intenses, 
les  symptômes  rationnels  de  la  pneumonie  furent  à peu  près 
nuis,  et  ne  reparurent  que  lorsque  la  méningite  eut  cédé  à un 
traitement  actif  qui  fut  tout  entier  dirigé  contre  elle  pendant 
plusieurs  jours.  Dans  ce  cas,  l’autopsie  a manqué  pour  vérifier 
l’exactitude  du  diagnostic;  mais  le  succès  du  traitement  est 
une  preuve  suffisante  et  d’ailleurs  bien  plus  satisfaisante. 

Par  contre,  les  accidents  cérébraux,  lors  même  qu’ils  parais- 
sent très  graves,  s’ils  ne  modifient  en  rien  la  marche  des 
maladies  qu’ils  compliquent,  doivent  être  attribués  à une 
pseudo-méningite.  Dans  ces  cas-là,  on  peut  souvent,  présumer 
qu’ils  ne  sont  qu’un  effet  sympathique  d’une  inflammation 
intense  fixée  sur  un  autre  organe;  car,  à mesure  qu’un  traite- 
ment rationnel  diminue  cette  phlegmasie,  on  voit  les  accidents 
cérébraux  diminuer  aussi  et  disparaître  sans  qu’on  ait  em- 
ployé directement  contre  eux  aucun  moyen  actif  de  traitement  , 
ou  bien  par  le  seul  usage  des  antispasmodiques,  comme  le  fai- 
sait, si  souvent  avec  succès  Récamier,  dans  certaines  pneumo- 
nies compliquées  d’accidents  nerveux  qui  cèdent  comme  par 
enchantement  à l’emploi  du  musc.  Nous  avons  rapporté 
aussi  (2)  deux  observations  de  pneumonies  compliquées  à leur 
début  d’accidents  cérébraux,  qu’à  la  rigueur  on  aurait  pu 
attribuer  à une  méningite  commençante,  et  qui  vêtaient  cer- 

(1)  Tome  1,  p.  300,  obs.  XIe. 

(2)  Tome  I,  p.  200  et.  208,  obs.  IX*  et  \*. 
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tainement  étrangers,  puisqu’un  se  contenta  de  combattre  la 
pneumonie  par  les  antiphlogistiques  ordinaires  qui,  en  arrê- 
tant. ses  progrès,  firent  disparaître  la  pseudo-méningite. 

En  résumé,  c’est  donc  en  étudiant  l’influence  des  accidents 
cérébraux  sur  la  marche  et  les  symptômes,  soit  des  divers  élé- 
ments dont  l’ensemble  constitue  les  maladies  générales,  soit 
des  maladies  locales,  dont  ils  sont  une  complication,  qu’on 
pourra  parvenir  à déterminer  s’ils  se  rapportent  à une  pseudo- 
méningite ou  à une  méningite.  C’est  aussi  en  étudiant  les  ef- 
fets probables  de  ces  maladies  générales  ou  locales,  en  tant 
qu’elles  provoquent  les  sympathies  du  cerveau  et  les  résultats 
des  premiers  â ttonnements  thérapeutiques  mis  alors  en  usage, 
qu’on  arrivera  plus  facilement  à cette  détermination.  Ce  but 
est  très  important  en  pratique,  car  à la  méningite  il  faut  op- 
poser un  traitement  actif  et  non  pas  l’expectation;  tandis  que  la 

b 

pseudo-méningite  ne  réclame,  pourvu  qu’on  traite  convena- 
blement la  maladie  à laquelle  elle  se  rattache  comme  effet 
sympathique,  que  l’expectation  ou  une  médication  antispas- 
modique. 

Nous  arrivons  maintenant  à l’examen  de  quelques  cas  beau- 
coup plus  rares  que  ceux  dont  nous  nous  sommes  occupé 
jusqu’à  présent  : ce  sont  ceux  dans  lesquels,  en  l’absence  de 
toute  autre  maladie,  on  constate  les  symptômes  et  la  marche 
d’une  méningite  dont  on  ne  trouve  aucune  trace  sur  les  or- 
ganes des  sujets  qui  succombent.  Avant  de  discuter  la  nature 
de  cette  maladie,  donnons  une  observation  qui  en  prouve 
l’existence. 

Observation  XXVIII.  — Enfant  de  quatre  ans.  Attaque  d'apoplexie  y re- 
tour incomplet  à la  santé  : symptômes  du  début  de  la  méningite  ; accrois- 
sement graduel  de  tous  les  accidents.  Mort  apres  dix-huit  jours  de 
maladie. 


Thorel,  âgé  de  quatre  ans,  d’une  constitution  moyenne , d’une  santé 
habituellement  bonne,  est  admis,  le  4 2 juillet  1838,  à l'hôpital  des  Enfants 
malades,  salle  Saint-Thomas,  n"  5. 
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Les  renseignements  fournis  par  les  parents  de  ce  malade  apprennent 
qu’il  y a huit  jours,  au  milieu  d’une  bonne  santé,  et  après  un  malaise  de 
quelques  heures,  il  a été  pris  subitement  de  convulsions  générales,  avec 
perte  de  connaissance,  strabisme,  serrement  des  mâchoires.  Cette  attaque 
d’éclampsie  a duré  plusieurs  heures.  Le  lendemain,  attaque  semblable, 
mais  qui  n’a  duré  que  quelques  minutes,  et  qui  ne  s’est  pas  renouvelée. 
Les  jours  suivants,  céphalalgie,  délire  peu  violent,  agitation  alternant  avec 
la  somnolence,  vomissements  répétés  et  constipation  opiniâtre.  Les  pa- 
rents ne  savent  pas  si  l’enfant  a eu  la  lièvre  depuis  les  attaques  d’éclam- 
psie, qui  ont  été  d’ailleurs  traitées  par  les  moyens  employés  d’ordinaire, 
les  sangsues,  les  rubéfiants,  les  antispasmodiques.  On  s’est  contenté,  les 
jours  suivants,  de  faire  boire  au  petit  malade  une  tisane  émolliente. 
Mais  la  persistance  des  symptômes  a engagé  les  parents  à l’amener  à 
l’hôpital. 

Le  13  juillet,  neuvième  jour.  — Depuis  hier,  le  malade  a été  tantôt 
plongé  dans  la  somnolence,  tantôt  agité  ; il  a déliré,  poussé  des  cris;  pen- 
dant la  nuit,  il  n’a  cessé  de  changer  de  place  dans  son  lit;  ce  malin,  il 
est  assoupi,  mais,  en  lui  parlant,  on  l’éveille  facilement  ; plusieurs  de  ses 
réponses  sont  justes,  mais  il  répond  comme  quelqu’un  qui  s'impatiente  et 
s’irrite  : évidemment  les  facultés  intellectuelles  sont  troublées  ; les  sens 
paraissent  plus  excitables  qu’à  l’état  normal,  car  le  moindre  pincement  fait 
pousser  des  cris.  L’œil  fuit  la  lumière,  bien  que  la  pupille  offre  un  état 
normal;  il  semble  qu'il  existe  un  léger  strabisme;  d’ailleurs,  il  n’y  a pas 
d’altération  de  la  motilité.  Le  pouls  est  fréquent,  à 110  environ  ; la  peau 
est  chaude,  le  faciès  est  animé  et  coloré,  mais  je  n’observe  pas  d’alterna- 
tives de  rougeur  et  de  pâleur.  La  respiration  est  intacte  ; le  malade  n’a  eu 
ni  vomissements  ni  selles.  Abdomen  indolent  et  peu  développé,  anorexie, 
soif  vive,  langue  pâle. 

On  diagnostique  une  méningite  dans  la  première  période,  et  l’on  pre- 
scrit une  tisane  délayante,  sinapismes  aux  jambes,  six  sangsues  à l'anus, 
un  peu  de  lait  pour  aliment. 

Le  14,  pas  d'amélioration;  mômes  symptômes  que  la  veille,  même  pres- 
cription, sauf  les  sangsues;  demi-lavement  simple. 

Le  15,  la  constipation  persiste;  pas  de  vomissements;  le  délire  et  l'a- 
gitation sont  plus  prononcés  la  nuit  que  le  jour,  et  alternent  avec  l'assou- 
pissement; les  sens  sont  toujours  très  irritables,  les  mouvements  sont 
intacts,  le  décubitus  est  très  varié  et  le  faciès  toujours  animé.  La  nuit,  il 
y a eu  une  épistaxis  légère  ; le  pouls  est  à 120,  la  peau  est  chaude;  on 
trouve  sur  le  ventre  trois  ou  quatre  petites  saillies  papuleuses  d un  rouge 
pâle,  un  peu  analogues  aux  taches  rosées  de  la  fièvre  typhoide,  mais  il  n j 
a ni  gargouillement  ni  météorisme;  l’auscultation  de  la  poitrine  est  tout  a 
fait  négative.  — Demi-lavement  avec  miel  do  mercuriale,  30  grammes. 

Le  16.  malgré  le  lavement  purgatif,  la  constipation  continue,  la  soif  est 
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vivo  ot  l’élut  fébrile  se  soutient;  du  côté  du  cerveau,  les  troubles  sont  les 
mêmes  que  les  jours  précédents  ; le  strabisme  est  plus  marqué,  les  yeux  sont 
hasards  ; expression  d’inquiétudo  dans  la  physionomie;  l’articulation  des 
mois  n’est  pas  nette,  il  semblo  que  le  malade,  en  parlant,  a la  bouche  pleine 
de  farine  ; la  respiration  est  inégale  et  quelquefois  suspirieuse.  — Demi- 
lavoment  avec  le  sulfate  de  soude,  compresses  d’eau  froide  souvent  renou- 
velées sur  la  tête. 

Le  17,  le  lavement  a amené  une  selle  dans  la  soirée  d’hier;  d’ailleurs 
mémo  état. 

Le  18,  quatorzième  jour,  le  strabisme  est  plus  évident,  l’assoupissement 
plus  marqué,  l’agitation  et  le  délire  moindres;  pouls  h 120,  irrégulier  dans 
son  rhythme  et  dans  sa  force;  rien  vers  l’abdomen. — Même  traitement.  Le 
soir,  le  malade  est  très  agité  et  le  pouls  est  à 1 36. 

Le  19  et  le  20,  assoupissement  de  plus  en  plus  profond;  cependant,  le 
malade  en  sort  quand  on  l’appelle,  et  paraît  reconnaître  son  père,  qui  est 
venu  le  voir,  mais  presque  toutes  ses  réponses  sont  incohérentes  ; la  vue, 
le  tact,  l’ouïe,  sont  peu  irritables  ; légères  contractures  dans  les  doigts,  les 
orteils  et  dans  les  poignets  qui  sont  en  même  temps  portés  dans  la  prona- 
tion ; par  moments,  spasmes  dans  les  muscles  de  la  face  ; pas  de  mâchon- 
nements; soif  vive,  abdomen  à l’état  normal.  Depuis  hier,  il  y a eu  une 
selle;  le  malade  urine  bien  ; pouls  à 120-130  ; peau  chaude,  humide  par 
moments.  — Même  traitement. 

Le  21 , les  contractures  persistent  toujours  à un  faible  degré  ; le  malade 
s’agite  et  change  de  place  dans  son  lit,  repousse  les  couvertures  ; dans 
d’autres  moments,  il  est  fortement  assoupi.  — On  suspend  l'usage  de  l’eau 
froide  sur  la  tête,  et  l’on  prescrit  cinq  sangsues  à la  nuque. 

Le  22,  dix-huitième  jour,  les  contractures  sont  plus  fortes  ; depuis  hier 
il  y a eu  deux  selles.  Rien  autre  de  nouveau,  si  ce  n’est  que  le  pouls  est  à 
I 40.  — Six  sangsues  à la  nuque . 

Le  même  jour,  entre  trois  et  quatre  heures,  aggravation  considérable  de 
tous  les  accidents,  rigidité  tétanique  dans  tous  les  muscles;  les  membres 
sont  tordus  et  contracturés,  les  doigts  et  les  orteils  surtout;  roideur  et 
serrement  des  mâchoires,  aspect  étiré  de  la  face  par  l’état  de  contraction 
permanente  où  sont  tous  les  muscles;  le  rachis  est  inflexible  comme  une 
barre  de  fer  quand  on  veut  soulever  le  malade  ; point  de  paralysie  nulle 
part;  pupilles  médiocrement  dilatées,  mais  peu  sensibles  à la  lumière;  au- 
cune réponse  aux  questions;  connaissance  à peu  près  perdue;  pouls  petit, 
irrégulier,  inégal,  à 160  ; par  moments,  la  peau  se  couvre  de  sueur;  face 
pâle;  respiration  bruyante,  comme  slertoreuso,  irrégulière  et  très  accé- 
lérée; lèvres  sèches,  croûteuses,  noirâtres;  narines  pulvérulentes.  

Sinapismes  et  vésicatoires  aux  extrémités  inférieures,  sirop  d’éther  par 
cuillerées. 

Le  malade  succombe  la  nuit  suivante,  après  avoir  eu  des  mouvements 
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convulsifs  dans  tout  le  corps  à plusieurs  reprises  ; les  contractures  ont  per- 
sisté jusqu’à  la  fin;  la  respiration  s’est  embarrassée  de  plus  en  plus,  et  lu 
mort  est  arrivée  vers  quatre  heures  du  matin. 

Ouverture  du  cadavre  [vingt-huit  heures  après  la  mort).  — • Elalsuindc 
tous  les  organes.  — Dans  le  thorax,  aucun  organe  n’offre  d’altération  ap- 
préciable. 

Dans  l'abdomen , l’estomac,  le  foie,  les  reins,  la  vessie,  la  rate,  sont 
parfaitement  intacts.  L’inteslin  est  également  sain,  seulement  on  remarque 
dans  l’iléon  un  développement  notable  des  plaques  de  Peyer,  sans  carac- 
tères qui  annoncent  que  ce  développement  soit  réellement  morbide.  Les 
follicules  isolés  ne  sont  visibles  que  dans  le  gros  intestin,  qui  n’offre  d’ail- 
leurs aucune  lésion.  Les  matières  contenues  dans  l’intestin  étaient  peu 
abondantes,  à demi  solides  dans  le  côlon,  et  ne  renfermaient  point  de 
vers. 

Tôle  et  rachis.  — La  cavité  de  l’arachnoïde  est  humide,  mais  sans  col- 
lection séreuse.  Au-dessous  d’elle  est  une  infiltration  séreuse,  d’aspect 
gélatiniforme,  dont  le  liquide  s’écoule  assez  rapidement  en  piquant  la  mem- 
brane; celle-ci  est  mince,  comme  à l’état  normal,  et  transparente,  ainsi 
que  le  liquide  qu’elle  recouvre. 

La  pie-mère  présente  aussi  un  état  d’intégrité  parfaite  ; ses  vaisseaux 
ne  sont  point  notablement  injectés.  Au-dessous  d’elle,  la  substance  grise, 
qui  s’en  isole  facilement  sans  se  déchirer,  offre  sa  couleur  et  sa  consis- 
tance normales.  Les  circonvolutions  du  cerveau  ne  sont  ni  aplaties,  ni 
serrées,  et  tassées  les  unes  contre  les  autres.  Le  corps  calleux,  vu  par  sa 
face  supérieure,  n’offre  pas  cette  convexité  qui  accompagne  l’hydropisie 
ventriculaire;  et,  en  effet,  les  ventricules  cérébraux  ne  contiennent  tout 
au  plus  qu’une  cuillerée  à bouche  d’un  liquide  séreux  bien  transparent. 
Toute  la  surface  des  parois  ventriculaires  est  à l’état  normal  sous  tous  les 
rapports.  Le  septum  lucidum,  le  trigone  et  tout  le  centre  ovale  des  hémis- 
phères présentent  une  consistance  très  ferme,  mais  qui  ne  paraît  point 
morbide.  Le  cervelet,  la  protubérance  et  la  moelle  épinière,  examinés  avec 
autant  de  soin  que  le  cerveau,  ne  présentent  absolument  aucune  altéra- 
tion appréciable. 

Ainsi,  voilà  une  maladie  qui  commence  par  une  éclampsie 
dont  les  attaques  se  renouvellent  deux  jours  de  suite  et  qui 
laisse  à sa  suite  du  mal  de  tête,  des  symptômes  de  malaise  el 
d’irritation  cérébrale,  etc.  A ces  symptômes  se  joignent  bientôt 
des  vomissements  et  une  constipation  opiniâtre;  les  jours  sui- 
vants tous  les  phénomènes  nerveux,  délire,  agitation,  somno- 
lence, embarras  de  la  parole,  etc.,  augmentent  graduellement. 
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A l'exagération  de  la  sensibilité  succède  son  affaiblissement; 
on  voit  paraître  de  nouveau  les  symptômes  convulsifs,  la  roi- 
d(uir  tétanique  du  tronc,  les  contractions  des  membres;  enfin, 
mouvements  convulsifs  proprement  dits,  abolition  de  l’intelli- 
gence et  du  sentiment,  embarras  de  la  respiration,  mort  après 
dix-huit  jours  de  maladie.  N’oublions  pas  de  faire  remarquer 
que  depuis  l’éclampsie  jusqu’à  la  fin  de  la  vie  le  pouls  n’a  point 
été  naturel,  mais  a offert  une  fréquence  graduellement  crois- 
sante; la  peau  a été  souvent  chaude;  il  y a donc  eu  un  état 
fébrile.  Par  l’autopsie  on  a vu  qu’aucune  lésion  notable  n’exis- 
tait dans  le  système  nerveux,  il  y avait  seulement  une  légère 
infiltration  sous  l’arachnoïde  et  une  consistance  ferme  des  par- 
ties blanches  centrales  du  cerveau. 

Peut-on  regarder  ces  deux  états  comme  des  lésions  suffi- 
santes pour  expliquer  les  symptômes?  Assurément  non.  Qui  ue 
sait  que  l’infiltration  d’un  liquide  séreux  transparent  dans  la 
trame  celluleuse  sous-arachnoïdienne  n’a,  par  elle-même,  au- 
cune valeur,  puisqu’elle  se  rencontre  dans  une  foule  de  cas 
dans  lesquels  il  n’a  existé,  pendant  la  vie,  aucun  trouble  ner- 
veux, et  surtout  chez  les  sujets  qui,  ayant  été  malades  pen- 
dant un  certain  espace  de  temps,  ont  maigri.  Dans  ce  cas, 
l’exhalation  séreuse  sous-arachnoïdienne  est  un  effet  néces- 
saire de  la  diminution  de  volume  du  cerveau;  aucun  vide  ne 
pouvant  exister  dans  le  crâne  lors  du  retrait  de  la  masse  encé- 
phalique, c’est  le  liquide  sous-arachnoïdien  qui  en  prend  la 
place.  Quant  à la  consistance  des  parties  blanches  centrales  du 
cerveau,  qui  parut  assez  considérable,  l’habitude  que  nous 
avons  acquise,  par  de  nombreuses  ouvertures  cadavériques,  de 
juger  dans  quelles  limites  la  consistance  de  ces  parties  varie 
dans  l’état  normal,  nous  autorise  à affirmer  que,  dans  ce  cas, 
elle  n’avait  rien  de  morbide^ 

Maintenant  abandonnons  la  question  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique, et  demandons-nous  si  les  symptômes  ont 
véritablement  simulé  une  méningite. 

Dans  une  première  période,  et  après  la  disparition  de  l'é- 
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clampsie,  qui,  sans  autre  prodrome,  a marqué  le  début,  nous 
trouvons  la  céphalalgie,  le  vomissement  et  la  constipation,  ces 
trois  symptômes  caractéristiques  qui  ne  manquent  presque 
jamais  au  commencement  des  méningites;  bientôt  il  s’v  joint 
de  l’agitation,  du  délire,  une  sensibilité  plus  prononcée  soit 
vers  la  peau,  soit  vers  les  autres  sens,  et  enfin  un  état  fébrile 
médiocrement  développé.  Ensuite  se  prononce  une  seconde 
période,  dans  laquelle  le  délire,  les  cris,  les  autres  symptômes 
d’excitation  tendent  à diminuer  et  alternent  avec  l’assoupisse- 
ment et  la  stupeur.  Déjà  quelques  symptômes  de  roideur,  de 
contracture,  quelques  mouvements  convulsifs  partiels  se  ma- 
nifestent, le  pouls  augmente  de  fréquence,  la  constipation 
persiste.  Dans  la  troisième  période,  qui  est  très  courte,  les  fa- 
cultés de  l’entendement  s’abolissent  de  plus  en  plus,  les  sens 
deviennent  moins  excitables,  la  roideur  et  les  contractures  sont 
plus  permanentes;  enfin,  la  résolution  se  manifeste  et  la  mort 
survient  rapidement.  Dans  cette  dernière  phase  de  la  maladie, 
la  fréquence  du  pouls  devient  beaucoup  plus  grande.  N’y  a-t-il 
pas  entre  ces  symptômes,  soit  par  leur  ensemble,  soit  parleur 
mode  de  succession,  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  des  vé- 
ritables méningites  ? 

Cette  analogie,  ou  plutôt  cette  ressemblance  entre  les  sym- 
tômes  de  deux  maladies  qui  ne  sauraient  cependant  être  iden- 
tiques par  leur  nature,  devient,  comme  on  le  prévoit  facile- 
ment, la  source  de  difficultés  presque  insolubles  lorsqu’on 
cherche  à établir  leur  diagnostic  différentiel;  et  si,  sous  le 
rapport  thérapeutique,  cette  distinction  était  inutile,  elle  ne 
devrait  jamais  nous  préoccuper  ; mais  nous  tâcherons  de 
prouver  tout  à l’heure  qu’il  n’en  est  point  ainsi,  et  qu’il  sérail 
fort,  avantageux  de  trouver  pendant  la  vie  les  éléments  d’un 
diagnostic  précis. 

Dans  notre  observation,  une  seule  circonstance  paraît  avoir 
une  certaine  valeur  séméiologique:  c’est  le  début  de  la  ma- 
ladie par  des  convulsions  sous  la  forme  d’éclampsie.  Ce  mode 
d’invasion  est  très  rare  dans  les  véritables  méningites;  il  ne 
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s’cst  présenté  dans  presque  aucune  de  nos  observations  ; 
M.  Becquerel  parait  ne  l’avoir  observé  dans  aucun  des  trente 
laits  dont  son  mémoire  contient  l’analyse;  les  travaux  de  M.  Piet 
etdcM.  Rufz  ont  constaté  le  même  résultat  : cette  particularité 
doit  donc  être  prise  en  considération.  Nous  croyons  d’autant 
plus  devoir  la  signaler,  que,  parmi  les  symptômes  de  la  maladie, 
on  ne  trouve  rien  de  plus  caractéristique  pour  la  différencier 
d’une  véritable  méningite. 

Cette  difficulté  du  diagnostic,  en  face  de  laquelle  nous  ai- 
mons mieux  avouer  notre  impuissance  que  chercher  dans  de 
simples  nuances  symptomatiques  des  différences  qui  échap- 
pent presque  toujours  à l’attention  du  praticien,  cette  difficulté, 
disons-nous,  constitue  une  véritable  lacune  dans  la  science, 
car  le  traitement  de  ces  pseudo-méningites  essentielles  ne  doit 
pas  être  semblable  à celui  des  méningites.  Cette  vérité  nous 
semble  parfaitement  ressortir  de  l’analyse  approfondie  du  fait 
que  nous  avons  rapporté. 

En  appréciant  les  effets  du  traitement  employé,  qui,  au 
point  de  vue  de  la  méningite,  a été  très  rationnel,  on  voit  qu’ils 
ont  été  on  ne  peut  plus  fâcheux,  puisque  les  progrès  les  plus 
marqués  et  les  plus  rapides  ont  eu  lieu  immédiatement  après 
l’emploi  des  moyens  les  plus  actifs  dont  ce  traitement  s’est 
composé.  Or,  ce  traitement  a été  essentiellement  antiphlogis- 
tique; les  émissions  sanguines  et  les  révulsifs  en  ont  lait  la 
base;  et  c’est  surtout  après  les  applications  de  sangsues  que 
l’aggravation  du  mal  a été  plus  sensible.  Il  est  difficile  de  croire 
qu’en  face  d’une  inflammation  franche,  on  eût  observé  les 
mêmes  effets.  Si,  au  contraire,  on  admet  dans  cette  maladie 
un  caractère  nerveux,  spasmodique,  on  conçoit  très  bien  le 
résultat  fâcheux  d’un  traitement  débilitant.  Nous  ferons  re- 
marquer enfin  que  le  mauvais  effet  de  la  médication  antiphlo- 
gistique, au  début  des  accidents,  pourrait  être  pris  en  consi 
dération  pour  le  diagnostic. 

Les  faits  de  la  nature  de  celui  que  nous  venons  d’analyser 
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sont  loin  d’être  rares.  Nous  avons  rapporté  ailleurs  (1)  une 
observation  analogue,  publiée  par  notre  ami  le  docteur  Keisser, 
dans  le  tome  1er  des  Ale/noires  de  la  Société  médicale 
d‘ émulation  de  Lyon , qui  se  prête  complètement  à la  même 
interprétation.  11  paraîtrait  aussi,  par  quelques  passages  du 
mémoire  de  M.  Becquerel,  que  M.  Barthez,  son  collègue  à 
l’hôpital  des  Entants,  aurait  vu  un  fait  du  même  genre.  Enlin, 
parmi  les  cas  de  fièvres  cérébrales  essentielles  rapportés  par 
les  auteurs,  on  en  trouve  un  petit  nombre  dans  lesquels  il  y 
avait  incontestablement  absence  complète  de  toute  espèce  de 
lésions  dans  l’encéphale.  M.  Gendrin  en  cite  un  exemple  re- 
marquable dans  son  Traité  des  fièvres  (2). 

On  trouve  dans  un  journal  étranger  un  travail  du  docteur 
Maes  sur  deux  cas  que  l’auteur  semble  avoir  pris  pour  une 
véritable  méningite  aiguë,  et  qui  en  réalité  sont  des  exemples 
de  fièvre  cérébrale  ; celle-ci,  après  avoir  eu  pendant  quelques 
jours  une  forme  continue,  prit  tout  à coup  un  caractère  inter- 
mittent qui  motiva,  de  la  part  de  l’auteur,  et  avec  raison,  l’ad- 
ministration du  sulfate  de  quinine.  Le  lendemain  les  deux 
enfants  entraient  en  convalescence. 

L’appréciation  des  faits  de  ce  genre  n’a  point  échappé  au 
docteur  Delcour  qui,  dans  ses  recherches  sur  la  méningo- 
encéphalite  des  enfants,  reconnaît  que  les  symptômes,  qui 
d’ordinaire  annoncent  cette  maladie,  sont  aussi  quelquefois 
l’expression  d’une  névrose  cérébrale  ou  d’une  modification 
organique  de  l’encéphale  inconnue  dans  sa  nature.  « Ces  cas, 
dit  l’auteur,  qui  offrent  de  l’analogie  avec  les  fièvres  intermit- 
tentes pernicieuses,  s’offriraient  surtout,  suivant  quelques 
auteurs,  chez  les  enfants  à peau  fine  et  blanche,  à muscles 

i l)  Mémoire  sur  le  diagnostic  de  la  méningite  chez  les  enfants,  ses  difficultés 
et  son  importance  dans  la  pratique,  dans  le  Journal  de  médecine  de  Lyon,  mai  - 
1842. 

(2)  Tome  I, page  1 2Ü.  Cette  observation  est  une  des  plus  intéressantes  parmi  celles 
ifue  renferme  l’excellent  ouvrage  de  M.  Gendrin. 
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grêles,  qui  tressaillent  de  peur  pour  la  moindre  cause,  dont 
l’œil  est  souvent  hagard,  dont  la  face  dire  de  remarquables 
alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur,  dont  le  sommeil  est  en- 
trecoupé par  des  criailleries;  chez  les  enfants,  en  un  mot,  qui 
offrent  tous  les  traits  du  tempérament  nerveux  et  cet  ensemble 
de  conditions  qui  caractérisent,  d’après  Baumes,  la  convul- 
sionnabilité  (1).  » 

Il  y a donc  réellement  des  affections  idiopathiques  qui  si- 
mulent la  méningite  et  qui  doivent  être  considérées  comme 
des  névroses,  ou,  si  l’on  veut,  comme  des  fièvres  nerveuses, 
cérébrales,  phrénétiques,  ainsi  que  les  appelaient  les  anciens. 
Il  faut  avouer  que  rien  n’est  plus  difficile  que  de  les  distinguer 
des  véritables  méningites,  non-seulement  à leur  début,  mais 
aussi  pendant  tout  leur  cours,  lorsque  leur  marche  présente 
une  certaine  régularité  analogue  à celle  des  méningites.  Le 
diagnostic  sera  moins  difficile  quand  il  y aura  une  grande 
irrégularité  et  des  phénomènes  ataxiques;  mais  comme  on  ne 
peut  constater  ces  caractères  qu’après  quelques  jours  d’obser- 
vation, le  diagnostic  sera  nécessairement  tardif.  Si  la  fièvre 
cérébrale  débute  par  un  accès  d’éclampsie,  nous  pensons  que 
le  praticien  doit  accorder  une  grande  valeur  à ce  mode  d’in- 
vasion qui  est  fort  rare  dans  la  méningite  ; la  nature  essen- 
tiellement nerveuse  de  la  maladie  ne  peut  alors  être  con- 
testée. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  d’ailleurs  d’un  grand  intérêt.  C’est 
par  leur  interprétation  rigoureuse  que  l’on  arrive  à se  con- 
vaincre de  la  nécessité  de  conserver  dans  le  cadre  nosologique 
les  fièvres  cérébrales  essentielles,  que  dans  ces  derniers  temps 
on  a cru  devoir  en  retrancher.  Arrêtons-nous  donc  un  instant 
sur  celte  interprétation,  et  donnons  celle  qui  nous  paraît  le 
plus  en  rapport  avec  les  faits. 

Dans  les  cas  dont  nous  avons  cité  un  exemple,  nous  consta- 
tons, au  début,  une  attaque  d’éclampsie;  les  jours  suivants. 


(1  )Gasctlc  médicale,  1843,  p.  72(1. 
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un  étal  nerveux  qui  n’est  sans  doute  que  l’effet  de  l’ébranle- 
ment du  système  nerveux  et  annonce  que  la  cause  qui  a déter- 
miné l’éclampsie  n’a  pas  épuisé  son  action.  Si  l’on  croit  alors 
à une  méningite  commençante,  et  qu’on  emploie  un  traite- 
ment antiphlogistique,  l’état  nerveux,  loin  de  diminuer,  s’ag- 
grave, l’excitabilité  pathologique  des  centres  nerveux  s’exalte, 
et  les  accidents  du  début,  ou  des  accidents  analogues,  tendent 
à reparaître,  précisément  sous  l’influence  des  moyens  qu’on 
croyait  les  plus  propres  à en  conjurer  le  retour.  11  est  assez 
probable  que  si  l’on  combattait  l’état  nerveux  par  des  anti- 
spasmodiques, des  sédatifs,  par  de  doux  révulsifs,  quelquefois 
même  par  des  toniques,  on  emploierait  une  médication  plus 
rationnelle  et  peut-être  plus  heureuse  que  la  médication  débi- 
litante. 

La  source  de  l’erreur  qu’il  est  si  facile  de  comipettre  dans 
celle  circonstance  vient  en  partie  de  ce  que  l’éclampsie,  qui  a 
marqué  le  début,  a laissé  à sa  suite  un  état  fébrile  qui  ne  pa- 
raît pouvoir  être  attribué  qu’à  une  affection  inflammatoire.  Il 
n’en  est  rien  cependant;  cet  état  fébrile,  qui  d’ailleurs  est  en- 
core peu  marqué  dans  les  premiers  jours,  est  une  fièvre  ner- 
veuse. Et  comment  l’éclampsie  ne  réagirait-elle  pas  sur  la 
circulation  de  manière  à troubler  le  rhytlnne  du  pouls  et  à aug- 
menter sa  fréquence?  Y a-t-il  là  un  autre  effet,  que  celui  qui 
résulte  d’une  émotion  morale?  Toute  dépression,  comme  toute 
agitation  nerveuse  grave,  n’est-elle  pas  capable  de  jeter  le 
trouble  dans  les  mouvements  du  cœur  et  dans  l’activité  des 
calorifications?  Défions-nous  donc  de  cet  état  fébrile  que  nous 
voyons  souvent  succéder  à l’éclampsie,  et  ne  le  regardons 
comme  inflammatoire  que  lorsque  l’éclampsie  paraît  elle-même 
être  de  cette  nature,  condition  qui  n’est  rien  moins  que  fré- 
quente, surtout  lorsqu’elle  est  subite  et  foudroyante,  et  sur- 
vient sans  cause  connue. 

Si  les  accidents  qu’on  est  tenté  d’attribuer  à la  première  pé- 
riode d’une  méningite  ne  sont  qu’un  état  nerveux  lié  à l’éclam- 
psie antécédente,  on  concevra  aisément  comment  cet  étal, 
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méconnu  et  combattu  par  les  antiphlogistiques,  doit  nécessai- 
rement s’aggraver.  Une  autre  cause  tend  encore  à produire 
le  même  effet.  Si,  par  exemple,  la  cause  souvent  ignorée  et 
inappréciable  de  l’éclampsie  n’a  pas  épuisé  son  action  par  la 
production  des  convulsions,  si  elle  est  de  nature  persistante, 
on  conçoit  très  bien  comment,  malgré  l’expectation,  malgré 
même  un  traitement  antispasmodique  général,  l’état  nerveux, 
loin  de  s’éteindre  de  lui-même,  tend  à augmenter  et  à repro- 
duire, soit  de  nouvelles  attaques  d’éclampsie,  soit  des  accidents 
de  même  nature.  Ceux-ci,  malgré  leur  forme  plus  vague  et  leur 
intensité  moindre  en  apparence,  n’en  sont  pas  moins  graves, 
car  ils  annoncent  cette  fois  l’atteinte  irréparable  portée  à l’ac- 
tion du  système  nerveux. 

Maintenant  supposez  qu’au  début  de  ce  genre  d’affection  il 
n’y  ait  pas  eu  d’éclampsie,  vous  aurez  une  fièvre  cérébrale  ordi  • 
naire.  11  suffît,  pour  qu’il  en  soit  ainsi,  que  la  cause  pathogé- 
nique  ait  un  peu  moins  d’énergie  dans  son  action  immédiate. 
Elle  n’engendre  pas  moins,  pour  cela,  un  étal  nerveux,  une 
fièvre  nerveuse  qui,  combattue  mal  à propos  par  les  moyens 
qu’on  oppose  à la  méningite,  tend  à s’aggraver  et  peut  devenir 
mortelle. 


Pronostic. 


La  gravité  de  la  méningite  tuberculeuse  n’est  surpassée  par 
celle  d’aucune  autre  maladie.  Les  phthisies  thoraciques  et  ab- 
dominales, bien  qu’elles  soient  presque  constamment  mor- 
telles, ont  du  moins  une  marche  plus  lente,  une  durée  plus 
longue.  On  peut  même  admettre  comme  démontré  qu’elles 
sont,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  susceptibles  de  guérison 
ou  de  1 estei  stationnaires  pendant  des  mois  et,  des  années  11 
n’en  est  malheureusement  pas  ainsi  de  la  méningite  tuber- 
culeuse. Aussitôt  que  la  cachexie  a porté,  sur  une  certaine 
étendue  des  organes  encéphaliques,  une  action  suffisante  pour 
eveiller  un  travail  inflammatoire  aigu,  celui-ci  fait  explosion. 


/|38 


MALADIES  DES  CENTRES  NERVEUX. 


se  développe,  s’étend  et  s’accroît,  sans  être  presque  jamais 
modifié  ni  retardé  par  aucun  mode  de  traitement.  La  théra- 
peutique est  ici  doublement  impuissante.  Non-seulement  elle 
n’a  pas  plus  de  prise  sur  l’élément  tuberculeux  de  la  ménin- 
gite qu’elle  n’en  a sur  la  phthisie  pulmonaire  dans  les  pneu- 
monies et  les  pleurésies  qui  en  sont  compliquées,  mais  elle  ne 
réussit  pas  même  à détruire  l’élément  phlegmasique,  et  à en- 
lever ainsi  la  complication  qui  s’ajoute  aux  lésions  tubercu- 
leuses de  la  pie-mère.  Dans  aucune  maladie,  les  efforts  les  plus 
énergiques  et  en  apparence  les  plus  rationnels  n’échouent  plus 
constamment. 

S’il  est  vrai,  comme  nous  croyons  l’avoir  démontré,  que  la 
méningite  aiguë  soit  le  plus  souvent  de  nature  tuberculeuse, 
comment  concevoir  les  assertions  de  tant  d’auteurs  et  de  pra- 
ticiens qui  affirment  avoir  guéri  la  plupart  des  malades  qu’ils 
ont  eu  à traiter?  Ne  craignons  pas  de  dire  que  ces  assertions 
sont  évidemment  dénuées  de  probabilité,  et  qu’elles  montrent 
plutôt  l’ignorance  de  ceux  qui  les  émettent  qu’elles  ne  témoi- 
gnent en  faveur  de  leurs  succès.  Sans  doute  on  guérit  beau- 
coup  d’enfants  atteints  de  symptômes  cérébraux  qui  offrent 
quelque  analogie  avec  ceux  de  la  méningite  aiguë.  Peut-être 
aussi  guérit-on  le  tiers  ou  la  moitié  de  ceux  chez  lesquels  on  a 
pu  établir,  par  un  diagnostic  précis,  l’existence  d’une  méningite 
simple;  il  est  permis  de  le  croire.  Mais,  dans  les  cas  où  il  s’agit 
d’une  méningite  tuberculeuse,  on  ne  peut  affirmer  quelques 
succès  qu’en  les  appuyant  sur  des  preuves  qui  jusqu’ici  n’ont 
jamais  été  articulées. 

Tous  ceux  qui  ont  un  peu  approfondi  l’étude  de  la  méningite 
tuberculeuse  ont  positivement  reconnu  la  déplorable  gravité 
de  celte  affection.  MM.  Rufz,  Gerhard,  Piel,  Constant,  Green, 
Becquerel,  avouent  que  pas  un  de  leurs  malades  n’a  guéri. 
Les  faits  dont  nous  avons  été  témoin  nous  ont  donné  les  mêmes 
résultats,  et  voici  comment  Guersant,  dont  l’expérience  fut  si 
étendue,  s’exprimait  à cet  égard  : « La  méningite  tuberculeuse 
se  terminerait  quelquefois  par  la  guérison,  dans  sa  première 
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période,  si  l’on  pouvait  s’en  rapporter  à quelques  exemples 
cités  par  M.  Charpentier  dans  son  ouvrage,  et  à quelques  au- 
tres que  j’ai  observés  moi-même,  soit  à l’hôpital  des  Enlants, 
soit  dans  ma  pratique  particulière.  Mais  ces  cas  sont  toujours 
plus  ou  moins  douteux,  et  nous  paraissent  devoir  appartenir, 
pour  la  plupart,  à la  méningite  simple.  Dans  la  deuxième  pé- 
riode, où  le  doute  n’est  plus  possible,  j’ai  à peine  vu  s’é- 
chapper un  enfant  sur  cent,  et  encore  ont-ils  succombé  plus 
tard,  ou  à la  même  maladie  aiguë,  ou  à la  phthisie  pulmo- 
naire. Quant  aux  malades  qui  arrivent  à la  troisième  période, 
je  n’en  ai  jamais  vu  guérir,  même  momentanément.  La  mor- 
talité de  cette  maladie  bien  constatée  est  donc  ellrayante  et 
vraiment  désespéranle  pour  l’art;  mais  maintenant  que  cette 
maladie  est  mieux  connue,  on  conçoit  plus  facilement  la  cause 
de  cette  mortalité,  puisqu’elle  est  le  résultat  d’une  véritable 
affection  tuberculeuse  des  méninges  (1).  » 

Guersant  a recherché  quelle  est  la  proportion  de  la  mortalité 
de  cette  maladie  dans  la  mortalité  générale. 

D’après  des  calculs  basés  sur  des  relevés  de  mortalité  re- 
cueillis pendant  plusieurs  années  à l’hôpital  des  Enfants,  ce 
médecin  pense  que,  sur  cinq  à six  cents  enfants  qui  y succom- 
bent tous  les  ans,  vingt  ou  vingt-cinq  au  plus  (terme  moyen) 
périssent  victimes  de  la  méningite  tuberculeuse,  ce  qui  don- 
nerait la  proportion  d’un  trentième  ou  d’un  vingt-cinquième 
au  plus  dans  la  mortalité  générale.  Les  relevés  dê  M.  Bec- 
querel et  les  nôtres  tendraient  à élever  celte  proportion;  mais 
comme  ils  ont  été  basés  sur  des  faits  recueillis  seulement  pen- 
dant le  semestre  d’été,  saison  dans  laquelle  la  maladie  offre 
sa  plus  grande  fréquence,  ils  ne  sont  pas  rigoureusement  con- 
cluants. 


(1)  Dictionnaire  de  médecine,  article  cité,  p.  403. 


Traitement. 


Nous  avons  dit  que  l’existence  de  la  phlogose,  comme  élé- 
ment essentiel  et  parfois  même  prépondérant  dans  la  ménin- 
gite aiguë  tuberculeuse,  était  la  seule  base  des  indications 
thérapeutiques  ; c’est  ce  qui  établit  la  plus  grande  conformité 
entre  le  traitement  de  cette  affection  et  celui  de  la  méningite 
simple. 

Les  saignées  générales  et  locales  sont  le  premier  moyen  qui 
se  présente  pour  arrêter  la  maladie  dans  sa  marche.  Elles  ont 
d’autant  plus  de  chances  d’efficacité  qu’on  les  emploie  plus 
près  du  début.  Elles  ne  conviennent  déjà  plus,  ou  que  très  ra- 
rement, vers  la  fin  de  la  seconde  période  et  encore  moins  dans 
la  dernière.  On  devra  les  pratiquer  plus  abondantes  et  les  réi- 
térer plus  souvent  chez  les  sujets  jusqu’alors  bien  portants, 
d’une  constitution  forte,  d’un  tempérament  sanguin,  et  surtout 
lorsque  les  symptômes  généraux  et  locaux  annoncent,  un  raptus 
sanguin  très  prononcé  vers  l’encéphale.  C’est  par  la  phléboto- 
mie qu’il  faut  débuter.  C’est  une  erreur  de  croire  qu’elle  soit 
impraticable  chez  la  plupart  des  enfants  très  jeunes;  elle  exige 
seulement  un  peu  plus  d’adresse  et  de  patience.  Peut-être  em- 
ploie-t-on trop  exclusivement  de  nos  jours  la  saignée  du  bras; 
car  nous  avons  toujours  goûté  les  raisons  qui  ont  fait  préférer 
par  quelques  auteurs  les  saignées  du  pied  ou  du  cou  dans  les 
maladies  cérébrales  hypérémiques  et  inflammatoires.  L’ouver- 
ture de  la  jugulaire  est  certainement  plus  propre  que  celle  d’au- 
cune autre  veine  à dégorger  directement  le  système  vasculaire 
de  la  tête,  et  celle  des  veines  du  pied  l’emporte  sur  la  saignée 
du  bras  par  son  action  dérivative. 

Les  saignées  locales  par  les  sangsues  ou  les  ventouses  ne  se- 
ront employées  d’emblée  que  lorsque  la  phlébotomie  sera  im- 
praticable ou  que  la  marche  de  la  maladie  sera  véritablement 
subaiguë  eL  sans  état,  fébrile  bien  prononcé.  Dans  les  autres 
cas  on  les  fera  succéder  à une  ou  plusieurs  saignées  générales. 
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Comme  pour  celles-ci  on  tiendra  compte  de  l’état  général  et 
local  pour  déterminer  le  nombre  des  sangsues  ou  des  ventouses 
à appliquer,  et  l’opportunité  d’en  réitérer  l’usage  une  ou  plu- 
sieurs fois.  Quant  au  lieu  d’application,  les  praticiens  sont  gé- 
néralement d’accord  sur  ce  point  : les  saignées  capillaires  doi- 
vent être  faites  à l’anus  ou  aux  extrémités  inférieures  chez  les 
sujets  très  irritables,  très  impressionnables  à la  douleur,  qui 
ont  la  face  vultucuse,  la  tête  chaude,  très  douloureuse  et  très 
congestionnée.  Chez  les  enfants  qui  offrent  des  conditions  op- 
posées, il  est  préférable  d’apposer  les  sangsues  ou  les  ventouses 
scarifiées  le  plus  près  possible  des  organes  malades,  c’est-à- 
dire  aux  tempes,  derrière  les  oreilles,  à la  nuque  ou  sur  la 
convexité  du  crâne,  le  long  du  sinus  longitudinal,  suivant  le 
siège  principal  de  la  céphalalgie.  Quelques  praticiens  ont  for- 
tement préconisé  l’application  des  sangsues  à l’intérieur  des 
narines.  « Cette  pratique,  dit  M.  Piet,  est  indiquée  par  le  siège 
de  la  méningite  à la  base  du  crâne,  par  la  grande  vascularité 
des  fosses  nasales,  par  les  succès  qu’obtenait  ainsi  Chaussier 
sur  des  femmes  en  couches,  contre  des  céphalalgies  opiniâtres, 
enfin  par  les  nombreux  exemples  de  ces  épistaxis  qui  amènent 
si  souvent  la  solution  de  violents  maux  de  tête  (1).  » Ce  moyen, 
que  nous  n’avons  jamais  vu  employer,  doit  malheureusement 
être  d’une  application  difficile  chez  les  jeunes  enfants,  et  l’on 
ne  peut  y suppléer  que  bien  imparfaitement  par  des  incisions 
faites  sur  les  parties  accessibles  de  la  membrane  pituitaire. 
Guersant  dit  avoir  eu  souvent  recours  à cette  petite  opéra- 
tion sans  en  avoir  jamais  retiré  aucun  avantage  appréciable. 
Les  sangsues  à l’intérieur  des  narines  ont  eu  cependant  de  vé- 
ritables succès  dans  des  cas  de  méningite  probablement  simple, 
et  nous  paraissent  dignes  d’être  recommandées  d’une  manière 
spéciale.  Nous  n’hésiterions  pas,  quant  à nous,  à les  préférer 
chez  des  adultes  et  chez  des  enfants  assez  dociles,  assez  peu 
•irritables  pour  se  soumettre  à ce  mode  de  traitement. 


(1)  Mémoire  cité  (Gazelle  médicale , 1837,  p,  283). 
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La  compression  dos  carotides  a été  conseillée  par  M.  Blaud 
(de  Beaucaire),  dans  certains  cas  d’aflections  cérébrales.  Ses 
avantages,  qui  nous  paraissent  avoir  été  exagérés,  n’ont  été 
jusqu’ici  constatés  que  d’une  manière  exceptionnelle.  On  peui 
bien  admettre  que  la  compression  des  artères  de  la  tête  ralen- 
I issant  la  circulation  du  cerveau,  contribue  à diminuer  l’exci- 
tation de  cet  organe,  mais  il  faut  éviter  que  cette  compression 
porte  en  même  temps  sur  les  veines  jugulaires;  d’ailleurs  elle 
ne  dégorge  pas  les  vaisseaux,  et  ne  semble  vraiment  conve- 
nable que  si  les  émissions  sanguines  ne  sont  plus  possibles. 

Les  applications  froides  sont  un  des  moyens  les  plus  actifs 
que  l’on  puisse  opposer  à la  méningite  aiguë.  De  quelque  ma- 
nière qu’on  les  emploie,  elles  ont  pour  but  d’opérer  une  séda- 
tion de  l’excitation  encéphalique.  La  soustraction  d’une  cer- 
taine quantité  de  calorique  et  le  resserrement  des  vaisseaux 
capillaires  de  la  partie  soumise  à l’action  du  froid  peuvent  en- 
rayer le  travail  pathologique  dont  les  organes  intracrâniens 
sont  le  siège,  soit  que  cette  double  action  se  transmette  direc- 
tement à eux,  soit  qu’elle  mette  en  jeu  les  connexions  physio- 
logiques des  parties  extérieures  au  crâne  avec  les  organes  de 
l’intérieur;  de  même  qu’on  voit  des  applications  froides  aux 
aines  ou  aux  lombes  détruire  une  congestion  ou  une  hémor- 
rhagie utérine.  Pour  retirer  des  réfrigérants  tous  les  avantages 
qu’ils  peuvent  avoir,  il  faut  qu’ils  modèrent  et  abattent  la  réac- 
tion sans  l’éteindre  tout  à fait.  Si  elle  n’a  pas  été  préalablement 
un  peu  diminuée  par  les  émissions  sanguines,  elle  pourra  ré- 
sister aux  réfrigérants;  de  là  le  conseil  donné  par  tous  les  bons 
praticiens  de  débuter  par  les  saignées.  D’autre  part,  puisqu’il 
ne  faut  pas  éteindre  la  puissance  de  réaction,  on  doit  n’essayer 
le  froid  que  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie,  et  le 
proscrire  toutes  les  fois  qu’il  y a collapsus,  coma,  affaissement 
extrême  de  l’innervation.  Enfin,  il  faut  tenir  le  plus  grand 
compte  des  dispositions  individuelles,  et  toujours  mesurer  sur 
les  forces  du  malade  le  degré  de  sédation  qu’on  veut  produire. 
Si  on  la  porte  trop  loin,  on  risque  d’amener  un  dangereux  col- 
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lapsus,  el  si  elle  esl  trop  faible  il  peut  s’ensuivre  une  réaction 
plus  forie.  On  peut  dire  qu’aucun  moyen  thérapeutique  n’exige 
plus  d’attention,  plus  de  tact,  et  moins  d’idées  préconçues  que 
celui  dont  il  est  question.  Malgré  les  préceptes  généraux  que 
nous  venons  de  formuler,  le  praticien  est  souvent  réduit  à pro« 
céder  par  des  tâtonnements  qui  exigent  en  même  temps  une 
certaine  hardiesse  et  beaucoup  de  prudence. 

On  préfère  généralement  les  réfrigérants  locaux  aux  géné- 
raux. Les  premiers  s’emploient  de  plusieurs  manières,  c’est-à- 
dire  en  applications,  en  affusions  ou  en  irrigations. 

Les  applications  se  font  avec  des  compresses  pliées  en  plu- 
sieurs doubles  placées  autour  du  crâne,  principalement  sur  le 
front  et  les  tempes;  avec  de  grosses  éponges  creusées  en  forme 
de  calotte  ou  de  bonnet  pour  envelopper  la  tète,  ou  enfin  avec 
des  vessies  remplies  d’un  liquide  réfrigérant.  On  renouvelle 
ces  applications  à mesure  que  le  liquide  s’échauffe,  et  comme 
cette  élévation  de  température  est  parfois  assez  rapide,  il  en 
résulte,  si  le  renouvellement  n’est  pas  assez  fréquent,  une  va- 
riation continuelle  dans  la  température  de  la  tête,  qui  favorise 
la  réaction  et  entretient  peut-être  plutôt  qu’elle  ne  calme  l’ex- 
citation cérébrale. 

Les  affusions  sur  la  tête  offrent  le  même  inconvénient;  on  ne 
peut  l’éviter  qu’autant  qu’on  les  renouvelle  assez  souvent  pour 
empêcher  la  réaction  de  s’établir.  Elles  ont  aussi  celui  de  pro- 
duire un  saisissement  plus  vif  que  quelques  malades  ne  peu- 
vent supporter. 

Les  irrigations  sont  bien  préférables,  suivant  Guersant;  elles 
ont  d’abord  l’avantage  de  pouvoir  être  employées  le  malade 
restant  couché  sur  un  lit  de  camp  sans  dossier,  tandis  que  les 
affusions  exigent  chaque  fois  un  déplacement  désagréable  el 
incommode;  ensuite,  l’irrigation  une  fois  établie,  la  tempéra- 
ture des  liquides  peut  être  constante  et  n’éprouve  pas  de  varia- 
tion continuelle.  L’irrigation  a donc  une  aclion  plus  soutenue 
et  plus  uniforme;  la  sédation  qu’elle  opère  est  plus  profonde 
el  plus  prolongée;  mais  il  faut  craindre  de  tomber  dans  l’excès 
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et  la  suspendre  avant  qu’elle  ait  produit  le  collapsus,  sauf  à 
y revenir  quand  la  réaction  se  réveille  et  tend  à reprendre  le 
dessus.  Pour  l’administrer  convenablement  on  place  un  seau 
muni  d un  robinet  et  plein  d’eau  froide,  à une  petite  hauteur 
au-dessus  de  la  tête  du  malade;  le  robinet  étant  très  peu  ou- 
vert, le  filet  d’eau  est  conduit  à l’aide  d’une  corde  détordue  ou 
de  plusieurs  rubans  de  fil  jusqu’à  la  tête  de  l’enfant  sur  laquelle 
on  les  étale  afin  d’arroser  simultanément  tous  les  points  de  la 
surface  du  cuir  chevelu;  l’eau  arrivant  ainsi  sans  chute  et  sans 
choc,  le  malade  n’éprouve  point  de  surprise  désagréable,  et 
l’action  du  froid  est  également  soutenue.  L’enfant  est  couché  à 
la  renverse,  la  tête  sur  le  haut  du  matelas  qui  offre  une  pente 
inclinée  en  arrière  afin  que  la  toile  cirée  placée  sous  l’enfant 
conduise  naturellement  le  liquide  qui  ruisselle  du  front  à l’oc- 
ciput dans  un  vase  placé  à terre  vers  le  haut  du  lit.  Avec  toutes 
ces  précautions,  l’irrigation  paraît  à Guersant  le  meilleur  de 
tous  les  réfrigérants  dans  la  méningite  aiguë,  lorsqu’il  y a tou- 
tefois assez  d’énergie  vitale  et  de  chaleur  pour  qu’on  puisse  re- 
courir à la  sédation  par  le  froid.  Dans  la  méningite  tubercu- 
leuse, elle-même,  où  tous  les  moyens  échouent,  l’irrigation  lui 
a paru  encore  utile  en  procurant  du  calme  au  malade  et  en 
éloignant  les  convulsions. 

Quelle  que  soit  celle  de  ces  trois  méthodes  qu’on  juge  pré- 
férable, on  doit  donner  aux  réfrigérants  une  température 
d’autant  plus  basse  que  la  sédation  doit  être  plus  forte.  Il  est 
toujours  bon  de  commencer  par  un  froid  médiocre  et  de 
n’arriver  que  graduellement  à l’eau  glacée.  Il  est  même  des 
individus  très  nerveux,  faibles,  impressionnables  à l’action  du 
froid,  qui  ne  peuvent  supporter  le  contact  d’une  eau  à la 
température  ordinaire,  et  chez  lesquels  l’eau  tiède  seule  peut 
être  employée.  Quant  à la  durée  totale  de  la  médication  ou  à 
celle  de  chaque  affusion,  on  doit  toujours,  pour  la  déterminer, 
se  régler  sur  les  effets  obtenus. 

Il  est  impossible  de  tracer  à l’avance  d’autres  indications 
générales  que  celles  que  nous  avons  posées.  Cependant  on 
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dnil  toujours  prendre  en  considératibn  l'effet  immédiat  du 
Iroid  sur  quelques-uns  des  symptômes,  sur  l’état  du  pouls, 
la  chaleur  de  la  peau,  le  délire,  l’agitation,  et  surtout  sur  la 
céphalalgie.  Celle-ci  est  ordinairement  calmée  avec  assez  de 
promptitude,  et  les  malades  éprouvent  une  diminution  de  leur 
malaise  général.  Ces  changements  sont  de  bon  augure  ; mais 
s’ils  sont  de  peu  de  durée,  s’ils  sont  suivis  d’un  sentiment 
d’engourdissement  et  de  froid  dans  la  tête,  si  ce  malaise  est 
porté  au  point  que  les  malades  demandent  à grands  cris  que 
la  glace  leur  soit  ôtée,  si  tous  les  autres  phénomènes  de  col- 
lapsus  se  manifestent,  il  est  le  plus  souvent  nécessaire  de  sus- 
pendre cette  médication. 

L’application  du  froid  à la  surface  de  tout  le  corps  a été 
préconisée  par  quelques  praticiens,  entre  autres  par  M.  Gen- 
drin,  qui  préfère  cette  méthode  aux  précédentes. 

« Lorsqu’on  agit  sur  toute  la  peau,  dit  ce  médecin  (1),  la 
soustraction  générale  du  calorique  est  bien  plus  difficilement 
suivie  de  réaction  nuisible  que  la  sédation  locale,  effet  du 
froid  appliqué  à une  seule  partie  ; ce  serait  cependant  com- 
mettre une  faute  grave  que  de  ne  pas  tempérer  d’abord  et  préala- 
blement le  système  circulatoire  par  des  déplétions  sanguines. 
(Juant  à l’application  générale  du  froid,  le  moyen  de  l’opérer 
consiste  à faire  passer  sur  toute  la  surface  du  corps  de  l’eau 
fraîche  à une  température  d’autant  plus  basse  que  l’on  veut 
soustraire  une  plus  grande  quantité  de  calorique.  On  mesure 
sur  les  forces  du  malade  la  température  de  l’eau  et  la  durée  de 
l’affusion:  en  portant  trop  loin  la  sédation,  on  amènerait  un 
dangereux  collapsus;  en  n’allant  pas  assez  loin,  on  aurait  une 
réaction  trop  forte  qui  ajouterait  à la  maladie.  Il  vaut  mieux 
cependant  courir  les  risques  de  ce  dernier  inconvénient  que 
de  s’exposer  à amener  un  collapsus  trop  grand  et  difficilement 
réparable,  en  prolongeant  trop  ou  portant  trop  loin  la  sous- 
traction du  calorique.  Les  affusions  de  16  à 18  degrés  pendant 


(I)  Traduction  d’Abercrombie,  2e  édit.,  p.  226. 
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cinq  à six  minutes  n’exposent  point  à cet  inconvénient  el  sont 
presque  toujours  suffisantes;  l’eau  à celte  température  passant 
rapidement  sur  le  corps,  à la  surface  duquel  on  la  fait  ruisseler 
en  grande  quantité,  sans  opérer  aucune  percussion,  suffit  pour 
enlever  une  grande  masse  de  calorique.  II  est  cependant  quel- 
quefois utile,  pour  avoir  un  effet  encore  plus  marqué,  de  di- 
minuer la  température  de  l’eau,  mais  il  me  paraît  inutile  de 
descendre  au-dessous  de  10  à 12  degrés.»  M.  Gendrin  rap- 
porte quelques  exemples  de  succès  par  cette  méthode  ; mais 
il  est  probable  qu’on  eut  affaire  à une  méningite  simple  et 
non  tuberculeuse,  car  les  sujets  n’étaient  point  des  en- 
fants. 

# 

Les  purgatifs  sont,  pour  ainsi  dire,  cl’un  emploi  banal  dans 
le  traitement  de  la  méningite  aiguë,  et  le  plus  usité  de  tous  est 
le  calomel.  Rien  ne  justifie  cette  préférence;  non-seulement 
il  est  impuissant  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  à procurer 
des  déjections  alvines,  mais  encore,  lorsque  la  constipation 
lui  résiste,  son  séjour  prolongé  dans  les  voies  digestives  peut 
en  compromettre  l’intégrité  : c’est  du  moins  ce  qu’ont  pensé 
quelques  praticiens.  M.  le  professeur  Forget,  en  particulier, 
n’en  ayant  retiré  aucun  avantage  dans  l’épidémie  de  maladies 
cérébrales  qui  a sévi  en  18/il  à Strasbourg,  s’est  efforcé  de 
démontrer  combien  la  réputation  de  ce  médicament  est  usur- 
pée. Le  principal  inconvénient  que  nous  lui  reconnaissons  est 
d’occasionner  la  perte  d’un  temps  précieux  au  début  de  la 
méningite.  En  effet,  le  praticien  trop  confiant  le  prescrit 
d’abord  à une  dose  faible  ou  ordinaire,  qu’il  n’élève  ensuite 
que  graduellement;  il  se  passe  ainsi  plusieurs  jours  sans  qu’on 
obtienne  aucune  évacuation.  Il  faut  agir  autrement.  Si  le  ca- 
lomel paraît  préférable  à d’autres  purgatifs,  on  doit,  dès  le 
début,  le  prescrire  à dose  double,  triple  et  même  quadruple 
de  celle  qu’on  emploierait  dans  un  cas  de  constipation  ordi- 
naire; et  dès  le  lendemain,  s’il  n’y  a pas  de  selles,  on  se  rejette 
sur  des  purgatifs  plus  actifs.  « 11  faut  y recourir  tranchement, 
dit  M.  Gendrin,  et  ne  pas  craindre  d’irriter  vivement  le  tube 
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«ligcstif,  dont  l’irritabilité  est  d’ailleurs  si  l'aible  dans  ce  cas, 
qu’il  est  très  dillicile  de  la  mettre  vivement  en  jeu  par  des 
drastiques  violents,  quand  la  maladie  est  arrivée  à une  certaine 
intensité  (1).  » Abercrombie  recommande  aussi  les  purgatifs 
les  plus  énergiques.  « Mon  expérience  m’a  prouvé,  dit-il, 
qu’un  plus  grand  nombre  de  succès  ont  été  obtenus  dans  les 
affections  cérébrales  de  l’apparence  la  plus  alarmante,  par 
l’usage  des  purgatifs  très  violents  que  par  tout  autre  moyen  de 
traitement.  Le  purgatif  le  plus  convenable  dans  ces  cas  est 
l’huile  de  crotonliglium  (2).  » On  prescrira  donc  rarement  le 
calomel  seul,  mais  on  lui  associera  la  rhubarbe  et  le  jalap  en 
poudre.  Quand  la  constipation  est  peu  opiniâtre,  l’huile  de 
ricin  peut  remplacer  avantageusement  le  calomel  seul;  si,  au 
contraire,  le  ventre  reste  serré,  on  emploie  la  résine  de  jalap, 
le  sirop  de  nerprun,  les  sels  neutres,  et  enfin  l’huile  de  croton. 
iNous  pensons  que  l’émétique  en  lavage  serait  également  con- 
venable malgré  l’existence  des  vomissements,  et  alors  même 
que  ce  médicament  n’agirait  pas  uniquement  comme  catharti- 
que. Les  purgatifs  se  donnent  à toutes  les  périodes  de  la  ma- 
ladie. Dans  les  cas  simples,  ils  produisent  en  général  moins 
d’effets  qu’on  ne  s’y  attend,  et  il  y a peu  d’inconvénients  à les 
employer  avec  énergie  ; mais  ils  peuvent,  à la  rigueur,  être 
contre-indiqués  par  quelques  complications  du  côté  des  voies 
digestives. 

Il  laul  rapprocher  des  purgatifs  les  émétiques  et  les  eontro- 
stimulants.  L’ipécacuanha  et  le  tartre  slibié  donnés  comme 
vomitifs  sont  indiqués  rarement  et  seulement  dans  les  mé- 
ningites non  tuberculeuses  auxquelles  s’associe  un  état  sa- 
burral  des  premières  voies.  Le  tartre  sfibié  à haute  dose  a été 
préconisé  par  Laennec,  par  M.  Gendrin  et  d’autres  praticiens; 
Les  succès  de  Laennec  paraissent  s’être  bornés  à un  seul  ; et 
quanL  à ceux  de  M.  Gendrin,  ils  peuvent  être  l’objet  de  quel- 

(I)  Maladies  de  l'encéphale,  trad.  par  Gendrin,  p.  215. 

i2)  Traduction  d’Abercrombie,  p.  227. 
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ques  remarques  particulières.  Ces  laits  sont  relatés  dans  les 
notes  que  cet  auteur  a ajoutées  à sa  traduction  d’Abercrombie. 


Le  premier  est  relatif  à un  enfant  de  sept  ans,  affecté  de  pneu- 
monie avec  des  accidents  cérébraux  dont  l’ensemble  ne  carac- 


térise point  à nos  yeux  une  véritable  méningite;  le  tartre  stibié 
n a peut-être  enlevé  les  accidents  cérébraux  qu’en  guérissant 
la  pneumonie.  Chez  le  second  malade,  il  s’agit  d’un  cas  encore 
compliqué,  appelé  par  l’auteur  fièvre  typhoïde  compliquée 
d’affection  cérébrale  ; c’était  chez  un  adulte.  Dans  un  troisième 
cas,  un  enfant,  âgé  de  cinq  ans,  fut  affecté  de  méningite  à la 
suite  de  la  rougeole;  le  tartre  stibié  amenda  les  accidents,  puis 
ceux-ci  reparurent,  et  malgré  une  nouvelle  administration  du 
médicament,  le  malade  succomba.  Il  est  impossible,  d’après  ces 
faits,  de  conclure  positivement  à l’efficacité  de  l’émétique  à 
haute  dose,  et  jusqu’à  production  île  nouveaux  faits  nous  la 
révoquerons  en  doute,  surtout  dans  le  cas  de  méningite  tuber- 
culeuse. 

Abercrombie  a donné  quelques  éloges  aux  frictions  mercu- 
rielles également  préconisées  par  un  assez  grand  nombre  de 
médecins.  11  est  malheureusement  bien  constaté  qu’elles  sont 
impuissantes  contre  la  méningite  tuberculeuse,  mais  dans  la 
méningite  simple  elles  sont  une  des  médications  les  plus  actives 
qu’on  puisse  opposer  à cette  maladie,  et  ont  l’avantage  de  ne 
pas  faire  suspendre  l’usage  des  autres  moyens.  Plus  l’époque 
où  on  les  emploie  est  rapprochée  du  début,  plus  ellés  peuvent 
être  utiles.  On  les  pratique  sur  le  cou,  sous  les  aisselles  ou  di- 
rectement sur  le  cuir  chevelu  préalablement  rasé,  plusieurs 
fois  par  jour,  de  manière  à employer  au  moins  30  grammes 
d’onguent  napolitain  en  vingt-quatre  heures.  Les  frictions  ne 
doivent  être  suspendues  que  si  elles  amènent  une  salivation 


abondante. 

Les  révulsifs  cutanés  ont  plus  d’inconvénients  que  d’avan- 
tages dans  la  première  période  de  la  méningite,  à cause  de  la 
vive  sensibilité  de  la  peau  et  de  l’état  d’excitation  générale,  qui 
ne  peut  qu’augmenter  sous  leur  influence.  Ils  ne  commencent 


MÉNINGITE  AIGUE  TUBERCULEUSE.  A/|9 

à être  indiqués  que  vers  la  fin  de  la  seconde  période  etdans  la 
troisième.  On  emploie  d’abord  les  rubéfiants  et  les  épispastiques 
aux  extrémités;  mais  quand  le  coma  est  profond,  le  collapsus 
complet,  il  faut  placer  les  vésicatoires  sur  le  cuir  chevelu,  et 
si  l’on  veut  en  obtenir  des  effets  plus  prompts,  on  les  applique 
avec  le  marteau  de  Mayor  ou  la  pommade  ammoniacale.  On  a 
même  conseillé  de  recourir  à une  cautérisation  énergique  avec 
le  moxa  ou  le  cautère  potentiel.  Ces  moyens  extrêmes  ont  pu 
réussir  dans  des  cas  désespérés.  Les  révulsifs  cutanés  sont  par- 
ticulièrement indiqués  lorsque  la  maladie  paraît  avoir  pour  ori- 
gine la  rétrocession  d’un  impétigo,  d’un  eczéma  de  la  face  ou 
du  cuir  chevelu. 

L’emploi  des  opiacés  à l’intérieur  est  généralement  rejeté. 
A l’extérieur,  on  peut,  à l’exemple  de  Guersant,  y recourir 
quelquefois.  Ce  médecin  n’hésite  pas,  dans  la  méningite  tuber- 
culeuse, lorsque  les  saignées  et  les  réfrigérants  n’ont  pas  calmé 
la  céphalalgie,  à employer  comme  palliatifs  les  compresses  im- 
bibées d’une  solution  de  cyanure  de  potassium  sur  le  front  ou 
sur  le  cuir  chevelu,  ou  des  mouches  d’extrait,  de  belladone  et 
d’opium  aux  tempes,  ou  des  sels  de  morphine  par  la  méthode 
endermique. 

Quant  aux  boissons,  elles  ont  peu  d’importance  dans  celte 
maladie,  d’autant  plus  que  la  plupart  des  malades  n’ont  point 
soi!  ef  refusent  de  boire.  Elles  doivent  être  rafraîchissantes, 
froides,  acidulés  ou  émulsionnées,  délayantes  ou  légèrement 
laxatives. 

La  diète  absolue  est  toujours  nécessaire,  excepté  dans  les 
méningites  à marche  subaiguë  et  presque  chronique.  On  peut 
alors  permettre  des  bouillons,  du  lait,  de  la  gelée.  Si  ces  ali- 
ments ne  sont  pas  vomis,  ils  contribuent  à prolonger  les  jours 
du  malade. 

Le  traitement  dont  nous  venons  de  tracer  les  règles  princi- 
pales convient  également,  avons-nous  dit,  à la  méningite  aiguë 
simple  et  à celle  de  nature  tuberculeuse.  Lorsque  celle-ci  s’é- 
loigne un  peu  de  la  première  par  sa  marche  moins  aiguë  le 
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praticien  doit  employer  plus  sobrement  les  antiphlogistiques, 
les  émissions  sanguines  surtout,  et  en  général  tous  les  moyens 
débilitants.  Les  réfrigérants  sont  toujours  indiqués,  mais  il  faut 
prendre  garde  au  collapsus  qu’ils  peuvent  alors  produire  plus 
facilement.  On  insistera  surtout  sur  les  révulsifs  cutanés,  sur 
les  Irictions  mercurielles  et  encore  sur  les  purgatifs,  quand 
rien  ne  lera  présumer  des  lésions  tuberculeuses  avancées  dans 
les  voies  digestives. 

La  nature  de  la  maladie  essentiellement  liée  au  vice  scrofu- 
leux a conduit  quelques  médecins  à penser  que  l’iode  ou  l’io- 
dure  de  potassium  pourrait  avoir  une  certaine  efficacité.  Les 
faits  cités  par  le  docteur  Seyffer  ne  sont  malheureusement  pas 
très  concluants,  non  plus  que  ceux  du  docteur  Wœniger,  de 
Hambourg  (1).  Cependant  un  médecin  anglais,  M.  Fluder,  dit 
avoir  employé  avec  le  plus  grand  succès  l’iodure  de  potassium 
dans  deux  cas  d’hydrocéphale  aiguë  qui  déjà  s’étaient  compli- 
qués d’épanchement  et  d’un  état  comateux,  et  contre  lesquels 
on  avait  inutilement  prescrit  les  mercuriaux  et  les  autres 
moyens  ordinairement  usités  en  pareille  circonstance.  Il  a 
donné  25  milligrammes  de  ce  sel  toules  les  deux  ou  trois 
heures.  Le  seul  effet  visible  fut  une  augmentation  de  la  sécré- 
tion urinaire,  et,  dans  un  cas,  une  salivation.  Dans  un  troi- 
sième cas,  chez  un  enfant  âgé  de  quatorze  mois,  il  y avait,  à 
la  suite  d’une  affection  pyrétique  traitée  par  des  moyens  éner- 
giques, une  paralysie  de  tout  le  côté  droit,  accompagnée  de 
mouvements  convulsifs  du  côté  opposé.  L’iodure  potassique  se 
montra  non  moins  efficace  que  chez  les  autres  sujets;  il  sur- 
vint, en  effet,  une  diurèse  abondante  et  du  ptyalisme  (2).  • 

Quant  à nous,  lorsque  la  maladie  est  une  fois  déclarée,  nous 
pensons  que  l’élément  tuberculeux  ne  peut  être  combattu  di- 
rectement par  aucun  moyen,  et  l’on  ne  parviendra  à arrêter  la 
localisation  de  la  cachexie  tuberculeuse  dans  les  enveloppes  de 


(1)  Gazelle  médicale,  1843,  ]).  239  et  681. 

(2)  Gazelle  des  hôpitaux,  1842,  p.  254. 
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l’encéphale,  que  lorsqu’on  aura  découvert  un  traitement  cura- 
tif véritablement  efficace  de  la  cachexie  elle-même.  Mais  lors- 
que celle-ci  existe  encore  seule,  on  peut  s’opposer  à celle  loca- 
lisation, ou  plutôt  la  prévenir,  en  écartant  toutes  les  causes 
occasionnelles  et  déterminantes  des  affections  cérébrales.  C’est 
en  cela  que  consisterait  le  traitement  prophylactique  de  la  mé- 
ningite tuberculeuse.  D’un  autre  côté,  le  praticien  doit  com- 
battre la  cachexie  aussitôt  que  des  signes  positifs  ou  seulement 
probables  lui  en  révèlent  l’existence,  et  ne  pas  attendre  qu’elle 
ait  déterminé  dans  les  organes  des  altérations  dont  les  suites 
sont  constamment  funestes. 


Article  3.  — Méningite  et  hydrocéphale  chronique!*. 


La  méningite  chronique  se  prête  aux  mêmes  remarques  que 
la  méningite  aiguë  sous  le  point  de  vue  de  sa  fréquence  dans 
l’enfance.  Il  faut  distinguer  celle  qui  est  simple  de  celle  dont  le 
point  de  départ  est  une  altération  tuberculeuse.  En  effet,  la 
première  est  véritablement  rare,  et  c’est  dans  l’àge  moyen  de 
la  vie  qu’il  faut  spécialement  l’étudier  comme  un  caractère 
anatomique  assez  fréquent  des  aliénations  mentales.  Nous  n’en 
avons  recueilli  jusqu’ici  qu’un  petit  nombre  de  cas  chez  les  en- 
fants. C’étaient  tous  des  sujets  âgés  de  moins  de  deux  ans,  chez 
lesquels  on  avait  vu  le  développement  de  l’intelligence  s’arrê- 
ter dans  le  cours  de  la  première  année  de  la  vie.  Chez  la  plu- 
part, les  forces  musculaires  ne  s’étaient  point  assez  accrues 
pour  permettre  la  station  et  la  progression,  mais  il  n’y  avait 
pas  de  paralysie  réelle.  La  sensibilité  générale  était  peu  alté- 
rée, mais  les  sens  spéciaux  étaient  le  plus  souvent  obtus  et  peu 
développés.  Les  enfants,  en  général  affaiblis  et  amaigris  à l’é- 
poque où  ils  furent  amenés  à l’hôpital,  y succombèrent  après 
quelques  jours  ou  quelques  semaines,  sous  l’intluence  de  nou- 
velles maladies.  A l’autopsie,  nous  trouvâmes  dans  urr  cas  un 
épanchement  de  sérosité  teinte  cri  rouge  dans  la  grande  cavité 
de  1 arachnoïde,  avec  d’autres  traces  de  phlogose  ; dans  les  au- 
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très  cas  il  y eut  à la  fois  épanchement  séreux  limpide  ou  trouble 
dans  l’arachnoïde  et  des  feuillets  pseudo-membraneux  adhé- 
rents aux  deux  lames  séreuses. 

La  méningite  chronique  tuberculeuse  est  plus  fréquente. 
Elle  résulte  d’une  inflammation  lente  provoquée  par  les  tuber- 
cules déposés  dans  le  tissu  des  enveloppes  de  l’encéphale  ou 
dans  l’épaisseur  de  cet  organe  lui-même.  Elle  se  borne  à l’é- 
paississement, à l’induration  des  méninges  dans  le  voisinage 
des  tubercules.  On  peut  dire  qu’ici  l’inflammation  est  parfaite- 
ment en  rapport  avec  la  lésion  tuberculeuse,  tandis  que  dans 
la  méningite  aiguë  la  phlogose  est  souvent  très  étendue  et  très 
intense  avec  un  petit  nombre  de  granulations.  Il  en  résulte  que 
cette  espèce  de  méningite  doit  être  entièrement  décrite  à l’oc- 
casion des  tubercules  encéphaliques,  ainsi  que  nous  le  ferons 
plus  tard. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  considéré  l’hydrocéphale  chronique 
comme  une  forme  particulière  de  méningite.  Lors  même  qu’il 
en  serait  ainsi,  et  nous  sommes  loin  de  le  croire,  le  caractère 
inflammatoire  de  la  maladie  est  trop  latent  ou  s’efface  trop 
après  un  certain  temps  pour  qu’il  y ait  aucun  avantage  à se 
tenir  à cette  opinion  ; elle  peut  être  vraie  pour  quelques  cas, 
mais  dans  le  plus  grand  nombre  la  maladie  consiste  certaine- 
ment dans  une  hydropisie  analogue  à celle  qu’on  observe  dans 
toutes  les  membranes  séreuses  et  dans  le  tissu  cellulaire. 

Nous  écarterons  de  ce  que  nous  avons  à dire  dans  cet  article 
tout  ce  qui  concerne  l’hydrocéphale  chronique  congénitale. 
Quelque  peu  avancé  que  l’on  soit  sur  la  nature  de  cette  mala- 
die, elle  doit  être  complètement  séparée  de  celle  qui  est  acquise, 
et  ce  serait  nous  écarter  de  notre  plan  que  d’y  donner  place  à 
l’histoire  d’une  maladie  qui  consiste  peut-être  le  plus  souvent 
dans  un  arrêt  de  développement  de  l’axe  cérébro-spinal.  L’étude 
complète  de  cette  affection,  comme  celle  de  l’hydrorachis,  est 
en  dehors  de  notre  cadre  dont  nous  avons,  comme  on  le  sait, 
voulu  éliminer  tous  les  problèmes  de  l’organogénésie  fœtale. 

Dans  beaucoup  de  cas  l’hydrocéphale  chronique  est  congé- 
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nitale,  bien  qu’on  ne  s’aperçoive  de  son  développement  que 
quelques  semaines,  quelques  mois  peut-être  après  la  naissance. 
Si,  à cette  époque,  la  tête  n’a  pas  un  volume  extraordinaire, 
comme  les  fonctions  de  l’innervation  sont  trop  peu  développées 
pour  être  troublées  d’une  manière  appréciable,  on  conçoit  que 
la  cavité  crânienne  puisse  contenir  une  quantité  anormale  de 
sérosité  sans  aucun  signe  apparent.  Ce  n’est  que  plus  tard, 
lorsque  les  sutures  et  les  fontanelles  encore  ouvertes  ont  per- 
mis l’élargissement  du  crâne,  au  fur  et  à mesure  que  l’hydro- 
pisie  augmente,  que  les  parents,  alarmés  du  volume  de  la  tête 
de  l’enfant,  le  présentent  au  médecin  ; l’examen  de  celui-ci  étant 
le  plus  souvent  tardif  par  la  négligence  des  parents  et  surtout 
des  nourrices,  il  devient  difficile  d’assigner  l’époque  du  début 
de  la  maladie,  et  de  déterminer  s’il  s’agit  d’une  hydrocéphale 
acquise  ou  congénitale.  Les  erreurs  sont  probablement  assez 
fréquentes  à cet  égard;  nous  pensons  que  la  plupart  des  hy- 
drocéphales qui  se  développent  avant  l’occlusion  des  fonta- 
nelles et  dans  lesquelles  l’écartement  des  sutures  s’est  fait  de 
bonne  heure  et  facilement,  doivent  être  rangées  dans  la  famille 
des  hydrocéphales  congénitales. 

D’après  ces  remarques,  nous  nous  croyons  fondé  à admettre 
que  l’hydrocéphale  chronique  acquise  est  une  maladie  rare, 
mais  qui  s’observe  de  préférence  chez  les  enfants.  Il  ne  se  passe 
peut-être  pas  d’année  sans  qu’on  en  observe  quelques  cas  à 
l’hôpital  des  Enfants  malades,  mais  toujours  en  petit  nombre, 
et  c’est  moins  par  sa  fréquence  que  par  sa  nature  toujours 
grave  que  l’étude  de  cette  maladie  offre  de  l’intérêt. 


Caractères  anatomiques. 


L’hydropisie  siège  presque  toujours  dans  les  ventricules  ; 
plus  rarement  elle  a lieu  dans  la  grande  cavité  de  l’arach- 
noïde. 

Le  crâne  n acquiert  presque  jamais  des  dimensions  énormes 
comme  dans  l’hydrocéphale  congénitale,  à moins  que  la  ma- 
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ladie  ne  commence  avant  l’ossification  des  fontanelles,  ou 
qu’elle  ne  dure  un  temps  très  long.  D’ailleurs  l'ampliation  de 
cette  cavité  se  fait  ordinairement  sans  disjoindre  les  sutures  et 
par  une  véritable  élongation  des  os  en  tous  sens.  On  constate, 
après  la  mort  comme  pendant  la  vie,  la  saillie  des  bosses 
pariétales,  la  proéminence  du  front;  la  circonférence  horizon- 
tale du  crâne  dépasse  de  plusieurs  centimètres  les  dimensions 
qu’elle  offre  à l’état  normal  ; il  en  est  de  même  de  la  demi- 
circonférence  verticale  supérieure,  des  diamètres  antéro-pos- 
térieurs et  transverses,  pris  à une  certaine  hauteur  au-dessus 
de  la  base  du  crâne;  les  os  offrent  leur  épaisseur  ordinaire  ou 
sont  plus  minces;  la  dure-mère  est  presque  toujours  saine, 
ainsi  que  les  autres  membranes. 

Que  le  liquide  soit  contenu  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde 
ou  dans  les  ventricules,  il  offre  presque  toujours  une  limpidité 
parfaite  et  toutes  les  qualités  du  sérum  à l’état  physiologique. 
Les  effets  de  l’épanchement  sur  l’encéphale  se  bornent  à ceux 
d’une  compression  ordinaire;  les  circonvolutions  sont  aplaties, 
tassées,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  les  anfractuosités 
sont  effacées.  La  substance  cérébrale  est  ordinairement  pâle  et 
contient  peu  de  sang.  Quand  l’épanchement  occupe  les  ven- 
tricules, ces  cavités  sont  dilatées  ; quelquefois  cette  dilatation 
est  énorme,  mais  il  est  bien  rare  qu’elle  égale  jamais  celle 
qu’on  remarque  chez  les  enfants  hydrocéphaliques  de  nais- 
sance; les  parois  ventriculaires  étant  écartées  dans  tous  les 
sens,  on  trouve  la  couche  de  substance  blanche,  sur  laquelle 
s’implantent  toutes  les  circonvolutions,  plus  ou  moins  amin- 
cies; quelquefois  même  les  parties  blanches  centrales,  septum 
et  voûte,  sont  déchirées  par  suite  de  la  distension  qu’elles 
ont  éprouvée,  et  peut-être  aussi  par  suite  de  l’action  émolliente 
prolongée  du  liquide.  La  dilatation  existe  ordinairement  dans 
toutes  les  cavités  encéphaliques,  c’est-à-dire  dans  les  ventri- 
cules latéraux  aussi  bien  que  dans  le  troisième  et  le  quatrième  ; 
l’aqueduc  de  Sylvius  est  aussi  toujours  agrandi,  et  quelquefois 
on  trouve  dans  le  cinquième  ventricule,  entre  les  deux  lames 
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de  la  cloison  transparente,  une  cuillerée  de  liquide  et  meme 
plus.  La  quantité  du  liquide  épanché  varie  de  100  à 1000 
grammes;  il  faut  que  la  maladie  ait  duré  très  longtemps  pour 
trouver  plus  d’un  litre  de  sérosité,  ou  bien  qu’elle  ait  débuté 
avant  la  solidification  du  crâne.  Dans  la  plupart  des  cas,  celui-ci 
résiste  assez  pour  qu’on  ne  trouve  à l’autopsie  guère  plus  d’un 

quart  ou  d’un  demi-litre  de  sérum. 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  de  l’hydrocéphale 
chronique,  acquise  quand  elle  est  simple  et  idiopathique. Mais 
ceci  arrive  assez  rarement,  et  chez  la  plupart  des  sujets  on 
constate  d’autres  lésions  des  méninges  ou  de  la  substance 
nerveuse  dont  l’hydropisie  paraît  n’être  qu’un  effet.  Nous  men- 
tionnerons ces  lésions  en  parlant  des  causes  de  la  maladie. 


Causes. 


11  nous  est  difficile  d’utiliser  les  données  que  les  anciens  nous 
ont  laissées  sur  l’étiologie,  à cause  de  la  confusion  qu’ils  ont 
faite  des  diverses  espèces  d’hydrocéphale  chronique.  En  effet, 
pour  apprécier  convenablement  la  manière  d’agir  des  causes 
de  cette  affection,  il  ne  suffit  pas  de  distinguer  celle  qui  est 
congénitale  de  celle  qui  est  acquise,  mais  il  faut  encore  subdi- 
viser cette  dernière,  la  seule  dont  nous  nous  occupons  ici,  en 
plusieurs  espèces. 

Elle  est  tantôt  essentielle,  idiopathique,  analogue  aux  autres 
hvdropisies  essentielles,  tantôt  elle  est  symptomatique  d’une 
autre  maladie.  La  première  paraît  la  plus  rare  des  deux  à en 
juger  par  toutes  les  observations  que  nous  avons  consultées, 
et  dont  nous  avons  pu  tirer  des  conséquences  sous  ce  rapport, 
et  nous  pensons  qu’on  rétrécira  de  jour  en  jour  davantage  le 
cadre  des  hydropisies  essentielles  de  la  tête,  comme  on  l’a  fait 
pour  celles  du  thorax  et  de  l’abdomen.  Quant  à la  seconde,  les 
altérations  pathologiques  capables  de  la  produire  sont  très 
nombreuses. 
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Tl  faut  d’abord  indiquer  les  lésions,  soit  du  crâne,  soit  des 
méninges,  soit  des  centres  nerveux  qui  succèdent  à des  vio- 
lences traumatiques,  telles  que  des  coups  ou  des  chutes  sur  la 
tête;  on  en  trouve  plusieurs  exemples  dans  les  auteurs. 

Les  autres  causes  pathologiques  sont  extrêmement  variables. 
Quelquefois  on  a trouvé  les  traces  d’une  méningite  chronique 
externe  ou  ventriculaire,  qui  a paru  même,  chez  quelques 
malades,  être  la  terminaison  et  la  conséquence  d’une  ménin- 
gite aiguë.  Toutefois  nous  ne  pensons  pas,  comme  quelques 
auteurs,  et  en  particulier,  comme  Billard,  que  l’hydrocéphale 
chronique  succède  presque  constamment  à la  méningite  aiguë. 
On  a vu  des  inflammations  circonscrites,  des  ramollissements, 
des  tumeurs  hydatiques,  coïncider  avec  des  épanchements 
chroniques.  Mais  la  lésion  organique  qu’on  a le  plus  sou- 
vent rencontrée  est  sans  contredit  la  présence  d’une  ou  de 
plusieurs  masses  tuberculeuses  en  différents  points  de  l’encé- 
phale. 

Les  altérations  pathologiques  que  nous  venons  d’énumérer, 
qu’elles  soient  de  cause  interne  ou  externe,  agissent  de  deux 
manières  sur  la  production  de  l’hydropisie.  Ou  bien  cette  ma- 
nière d’agir  est  toute  vitale  et  consiste  dans  une  augmentation 
de  l’exhalation  séreuse;  ou  bien,  au  contraire,  elle  est  en 
quelque  sorte  physique  et  mécanique  : c’est  ce  qui  arrive  quand 
le  cours  du  sang  est  gêné  dans  un  ou  plusieurs  sinus.  De  ces 
deux  modes  d’action,  le  premier  paraît  avoir  lieu  plus  souvent; 
c’est  celui  qu’ont  admis  tous  les  auteurs  qui  n'ont  varié  dans 
leurs  explications  qu’en  ce  qu’ils  ont  rapporté  l’hydrocéphale, 
tantôt  au  genre  des  hydropisies  actives,  tantôt  à celui  des 
hydropisies  passives.  Quant  au  second,  il  paraît  avoir  complè- 
tement échappé  aux  auteurs , comme  le  constate  le  passage 
suivant  d’un  article  du  Dictionnaire  de  médecine,  le  plus 
récemment  publié  en  France  : « Il  est  certain  que  l’hydrocé- 
phale chronique  peut  se  montrer  sous  l’influence  des  mêmes 
causes  que  les  autres  espèces  d’hydropisie.  Toutefois  il  n’existe 
pas  d’observation  bien  précise  qui  prouve  qu’elle  puisse  sur- 
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venir  à la  suite  d’un  obstacle  à la  circulation  veineuse  du  crâne, 
tel  que  l’oblitération  de  quelque  sinus,  etc.  (1).  » 

L’auteur  de  cet  article,  qui  a paru  en  1841 , n’avait  sans  doute 
pas  eu  connaissance  du  mémoire  publié  par  nous  en  1840.(2), 
sur  les  tumeurs  tuberculeuses  du  cervelet  comprimant  le  sinus 
droit  et  produisant  l'hydrocéphale  chronique  ventriculaire. 
Nous  croyons  devoir  reproduire  ici  les  deux  observations  rap- 
portées dans  ce  travail,  avec  l’indication  des  recherches  que 
nous  fîmes  à cette  occasion  dans  les  auteurs  anciens  et  mo- 
dernes. Nous  les  ferons  suivre  du  récit  d’un  troisième  fait  qu’il 
nous  a été  donné  d’observer  plus  récemment,  et  qui  vient  par- 
faitement à l’appui  de  nos  premières  observations. 

Aucun  fait  du  genre  de  ceux  que  nous  allons  rapporter  n’est 
consigné  dans  les  nombreux  ouvrages  que  nous  avons  consul- 
tés. Les  traités  classiques  et  élémentaires  de  pathologie,  les 
articles  des  divers  dictionnaires  de  médecine  français  et  nos 
principaux  recueils  périodiques  n’en  font  aucune  mention.  Ce- 
pendant, parmi  les  nombreuses  observations  d’hydrocéphale 
chronique  non  congénitale  que  nous  ont  fournies  les  auteurs 
les  plus  recommandables,  il  est  infiniment  probable  que  quel- 
ques-unes appartiennent  à l’espèce  d’hydrocéphale  qui  dépend 
de  la  compression  du  sinus  droit  par  des  tumeurs  tubercu- 
leuses développées  dans  le  cervelet.  Tulpius,  Wepfer,  Bonel, 
Valsalva,  Lieutaud,  avaient  déjà  observé  que  l’hydrocéphale 
chronique  acquise  se  développe  le  plus  souvent  à l’âge  de  deux 
à sept  ans.  Or,  c'est  précisément  à cette  époque  de  la  vie  que 
les  tubercules  de  l’encéphale  offrent  leur  plus  grande  fré- 
quence. Il  a été  reconnu  que  l’hydrocéphale  chronique  se  re- 
marque surtout  chez  les  enfants  d’une  constitution  faible  et 
lymphatique,  et  l’on  a observé  souvent  la  coïncidence  de  diar- 
rhées et  de  toux  opiniâtres  ; autres  circonstances  semblables  à 
celles  qui  prédisposent  aux  tubercules  ou  qui  annoncent  même 


(1)  Dictionnaire  des  dictionnaires  de  médecine,  t.  V,  p.  51. 

(2)  Gazette  médicale,  p.  237. 
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leur  présence.  On  a depuis  longtemps  noté  comme  causes  de 
celle  maladie  certaines  affections  organiques  de  l’encéphale, 
telles  que  des  tumeurs  squirrheuses  ou  tuberculeuses,  des  col- 
lections enkystées,  et  autres  produits  morbides  qui  se  forment 
dans  la  substance  du  cervelet  et  des  autres  centres  nerveux- 
Des  faits  de  ce  genre  sont  rapportés  dans  le  Sepulcretum  de 
Bonet,  dans  les  Lettres  de  Morgagni,  dans  Y ffistoria  anatomica 
de  Lieutaud  et  dans  l’ Anatomie  médicale  de  Portai.  Il  est  à 
regretter  que  dans  la  plupart  de  ces  faits  on  n’ait  indiqué  avec 
précision  ni  le  siège  des  tumeurs,  ni  la  saillie  qu’elles  faisaient 
à l’extérieur  du  cervelet,  si  elles  étaient  avec  ou  sans  adhé- 
rence de  la  face  inférieure  de  la  tente  cérébelleuse,  si  elles  se 
prolongeaient  vers  la  terminaison  des  veines  de  Galien  dans  le 
sinus  droit.  En  un  mot,  il  est  évident  que,  si  quelques-unes  de 
ces  observations  se  rattachent  à notre  sujet,  on  a complète- 
ment méconnu  la  compression  du  sinus  droit  et  le  mode  de 
formation  tout  à fait  mécanique  de  l’hydrocéphale  ventri- 
culaire. 

On  trouve  dans  la  lettre  Y de  M.  Lallemand  (obs.  12)  un 
fait  emprunté  à J.  Hunter,  relatif  à un  malade  de  dix-sept  ans, 
à l’autopsié  duquel  on  trouva  huit  à dix  onces  d’eau  dans  les 
ventricules,  avec  coïncidence  d’une  dégénérescence  fongueuse 
de  la  couche  optique  s'étendant  jusqu'au  bord  inférieur  et 
postérieur  de  la  faux  cérébrale.  Il  est  possible  que  dans  ce  cas 
les  veines  de  Galien  aient  été  compromises  par  la  maladie , 
mais  l’auteur  n’en  dit  mot.  Dans  sa  lettre  YII  (obs.  2Æ),  M.  Lal- 
lemand donne  l’histoire  d’une  femme  de  cinquante  ans,  qui 
mourut  après  un  an  de  maladie,  ayant  eu  des  paroxysmes  de 
céphalalgie  avec  délire,  coma  et  quelquefois  strabisme.  A l’au- 
topsie, on  trouva  un  épanchement  considérable  dans  les  ven- 
tricules cérébraux,  et  à la  partie  supérieure  du  cervelet,  entre 
les  deux  lobes,  un  kyste  ferme  et  blanc  qui  contenait  de  l’albu- 
mine et  du  sang.  Dans  ce  deuxième  cas,  il  existait  peut-être 
un  certain  degré  de  compression  du  sinus  droit,  mais  si  cela 
avait  lieu,  l’auteur  l’a  complètement  méconnu. 
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Dans  le  mémoire  de  Dance  sur  l’hydrocéphale  aiguë  (1),  on 
trouve  l’histoire  d’une  femme  de  soixante  ans,  qui  mourut 
d’une  hydrocéphale  chronique  acquise.  A l’autopsie,  on  trouva 
une  tumeur  de  deux  pouces  de  diamètre,  logée  entre  les  deux 
lobes  du  cervelet  ; supérieurement  elle  adhérait  fortement  à la 
tente  de  cet  organe. 

On  lit  dans  la  Gazette  médicale  (2)  une  observation  de  Con- 
stant dont  voici  le  résumé  : Un  enfant  contracte  la  rougeole  à 
l’âge  de  treize  mois.  Un  mois  après  apparaissent  les  premiers 
symptômes  d’une  hydrocéphale  chronique  qui  devient  par  la 
suite  très  considérable.  La  phthisie  pulmonaire  se  développe 
et  entraîne  le  malade  à l’âge  de  vingt  mois.  A l’ouverture  du 
cadavre  on  trouve  plusieurs  tumeurs  tuberculeuses  dans  l’en- 
céphale, dont  une  dans  le  lobe  médian  du  cervelet  et  une  autre 
dont  le  siège  est  indiqué  par  les  lignes  suivantes  que  nous 
transcrivons  textuellement  : « L’hémisphère  gauche  du  cer- 
veau présente  en  arrière,  et  au  niveau  de  l’angle  que  forme  la 
face  cérébrale  avec  la  tente  du  cervelet,  un  tubercule  volumi- 
neux adhérent  cà  la  dure-mère,  dont  on  peut  le  détacher, et  à la 
substance  cérébrale  correspondante.  Il  est  du  volume  d’une 
grosse  amande.  La  substance  cérébrale  environnante  est  ra- 
mollie, etc.  » On  pourrait  présumer  que  cette  tumeur  avoisi- 
nait et  touchait  peut-être  la  base  de  la  grande  faux  cérébrale  ; 
que,  par  conséquent,  le  sinus  droit  pouvait  être  comprimé  ou 
bien  le  siège  d’une  inflammation  propagée  dans  son  intérieur 
par  le  voisinage  de  la  tumeur,  laquelle  inflammation  avait  dé- 
terminé la  coagulation  du  sang  dans  le  sinus.  Quant  cà  la  tu- 
meur placée  dans  le  lobe  médian  du  cervelet,  il  ne  paraît  pas 
qu’elle  eût  un  volume  considérable,  et  l’on  ignore  si  elle  fai- 
sait au-dessus  du  cervelet  une  saillie  assez  forte  pour  compri- 
mer le  sinus  droit. 

Ainsi,  dans  tous  les  laits  qui  précèdent,  on  voit  que,  de  deux 


(1)  Archives  de  médecine,  t.  XXII,  p.  56. 

(2)  Année  1834,  p.  104. 
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choses  l’une  : ou  la  tumeur  du  cervelet  n’apportait  aucun  ob- 
stacle au  cours  du  sang  dans  le  sinus  droit  ; ou  si,  au  contraire, 
l’obstacle  existait,  le  rapport  de  cette  condition  avec  l’existence 
de  l’épanchement  ventriculaire  a complètement  échappé  à l’at- 
tention des  observateurs  que  nous  avons  cités.  Nous  n’avons 
pas  voulu  cependant  terminer  ces  recherches  historiques  sans 
consulter  le  mémoire  de  Tonnelé  sur  les  maladies  des  sinus  de 
la  dure-mère , et  le  travail  de  Constant  sur  les  tubercules  en- 
céphaliques. 

Le  premier  de  ces  auteurs  a réuni  un  certain  nombre  d’ob- 
servations, dans  lesquelles  un  seul  ou  plusieurs  sinus  se  trou- 
vaient oblitérés  par  des  concrétions  développées  dans  leurs 
cavités  ; mais  dans  aucun  de  ces  faits  on  ne  voit  l’oblitération 
du  sinus  droit  coïncider  avec  une  hydrocéphale  ventriculaire 
chronique.  Cependant  M.  Tonnelé  n’a  pas  complètement  mé- 
connu l’influence  que  l’oblitération  des  sinus  exerce  sur  l’exha- 
lation séreuse  de  l’encéphale,  puisqu’ en  parlant  de  leurs  con- 
crétions pseudo-membraneuses,  il  avance  que  les  troubles  qui 
résultent  de  leur  présence  sont  ou  une  simple  stase  du  . sang- 
dans  les  veines  de  la  pie-mère  et  de  la  substance  du  cerveau, 
et  un  épanchement  séreux  dans  les  ventricules;  ou  une  rup- 
ture de  ces  veines,  etc.  (1),  Quant  au  travail  de  Constant  (2), 
on  v trouve  une  seule  observation  dans  laquelle  il  y avait  deux 
tubercules  volumineux  dans  le  cervelet  avec  coïncidence  d’un 
épanchement  dans  les  ventricules.  Mais  on  ne  s’assura  pas  s’il 
y avait  réellement  compression  du  sinus  droit.  En  résumé, 
nous  ne  sommes  parvenu  à découvrir  dans  les  auteurs  qui 
nous  ont  précédé  aucun  fait  semblable  à ceux  que  nous  allons 
rapporter. 


(1)  Mémoire  lu  à l’Académie  de  médecine  en  1829.  (Voyez  le  tome  XIX  des 
Archives  générales  de  médecine.) 

(2)  Gazelle  médicale,  1836,  p.  481. 
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Observation  XXIX.  — Un  petit  garçon  âgé  de  trois  ans,  nommé  Planson, 
atteint  d’hydrocéphale  chronique,  est  admis  à l’hôpital  des  Enfants  ma- 
lades le  30  juin  t 838. 

Sa  mère,  d’un  tempérament  nerveux  très  prononcé,  avait  éprouvé  pen- 
dant sa  grossesse  beaucoup  de  souffrances  physiques  et  morales.  Après  sa 
naissance,  l’enfant  fut  confié  à une  nourrice  qui  ne  lui  donna  qu’un  mau- 
vais lait  et  des  soins  très  grossiers  Sevré  à l’âge  de  quinze  mois,  il  fut 
placé  dans  un  logement  humide,  et  la  misère  de  ses  parents  les  empêcha 
de  lui  donner  les  soins  et  la  bonne  nourriture  que  son  âge  et  sa  faible  con- 
stitution rendaient  si  nécessaires.  Les  parents  ont  eu  deux  autres  enfants 
qui  sont  morts,  l’un  à l’âge  de  cinq  semaines,  l’autre  après  quatre  ans 
d’existence,  sans  avoir  présenté  d’accidents  qui  aient  pu  faire  pré- 
sumer une  maladie  quelconque  du  système  nerveux,  mais  ayant  tou- 
jours eu  une  constitution  faible  et  chétive.  Les  parents  disent  qu’ils  sont 
morts  de  langueur.  Il  ne  paraît  pas  d’ailleurs  que,  dans  la  famille, 
il  ait  existé  aucuni  ndividu  atteint  d’hydrocéphale  congénitale  ou  ac- 
quise. 

Cet  enfant  a toujours  eu  la  tète  volumineuse,  relativement  aux  autres 
enfants  de  son  âge  ; cependant  ce  n’est  que  depuis  six  mois  qu'elle  a pris 
des  dimensions  véritablement  anormales.  C’est  depuis  le  même  temps  que 
la  sensibilité  cutanée  a paru  exagérée  au  point  de  rendre  quelquefois  dou- 
loureuse une  compression  légère  ou  même  un  simple  contact.  L’intelligence, 
qui  jusqu’à  cette  époque  avait  paru  se  développer  comme  à l’ordinaire,  a 
diminué  considérablement,  et  la  parole  a perdu  ce  qu’elle  avait  acquis 
déjà  par  un  exercice  de  quelques  mois.  11  n’y  a jamais  eu  apparence  de 
délire  ni  aucun  accident  convulsif.  Il  paraît  qu’il  y a eu  un  strabisme  très 
prononcé  dans  le  commencement;  mais,  depuis  trois  mois,  il  a diminué  en 
même  temps  que  diminuait  aussi  l’exagération  de  la  sensibilité.  Le  sens  de 
l’ouïe  a toujours  été  intact.  Le  système  musculaire  n’a  jamais  acquis  la 
force  nécessaire  à la  station  debout  et  à la  progression,  soit  que  cette  fai- 
blesse ait  été  un  des  premiers  symptômes  de  la  maladie  encéphalique,  soit, 
ce  qui  est  plus  probable,  qu’elle  ait  été  le  résultat  du  rachitisme  général 
dont  le  rrnlade  a été  affecté  depuis  quinze  à dix-huit  mois.  Au  commence- 
ment, c’est-à  dire  il  y a six  mois,  l’enfant  a paru  éprouver  de  violents 
maux  de  tête  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Les  parents  parlent  aussi 
d’une  chute  sur  la  tète  ; mais  elle  a été  évidemment  postérieure  de  deux 
ou  trois  semaines  au  début  des  premiers  symptômes. 

Etat  du  malade  à son  entrée  à l'hôpital.  — Nous  remarquons  une  consti- 
tution faible  et  un  amaigrissement  très  prononcé  ; les  os  longs  sont  atteints 
de  rachitisme,  leurs  extrémités  articulaires  sont  volumineuses.  Le  crâne  ap- 
pelle fortement  notre  attention  par  sa  conformation  anormale  ; le  front  est 
proéminent  et  fait  paraître  les  yeux  très  enfoncés  dans  les  orbites  ; les 
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bosses  pariétales  sont  extraordinairement  saillantes.  On  ne  sent  toutefois  ni 
les  fontanelles  ni  l’écartement  des  sutures.  La  comparaison  du  volume  du 
crâne  avec  celui  do  la  face  rappelle  tout  de  suite  l’idée  de  l’existence  d'une 
hydrocéphale  (voyez  plus  loin  les  dimensions  du  crâne  prises  à l’autopsie.) 
Le  poids  de  la  tête  paraît  si  considérable  et  la  faiblesse  des  muscles  telle, 
que  le  malade  ne  peut  la  soutenir  droite;  il  la  laisse  tomber  en  avant  ou  en 
arrière,  à droite  ou  à gauche,  suivant  le  sens  dans  lequel  le  centre  de  gra- 
vité l’ entraîne.  La  parole  n’est  point  abolie;  le  malade  articule  quelques 
mots,  il  demande  à manger  et  à boire,  répond  oui  ou  non  à quelques-unes 
des  questions  qu’on  lui  adresse.  Au  demeurant,  son  intelligence  est  peu 
développée.  Il  n’accuse  aucune  douleur  ; les  sens  sont  intacts,  excepté 
celui  du  tact  général,  dont  la  sensibilité  paraît  encore  un  peu  exagérée; 
on  présume  môme  que  là  réside  la  cause  des  cris  et  des  signes  de  souf- 
france que  donne  le  petit  malade  quand  on  le  change  de  place  dans  son  lit. 
Il  n’y  a pas  de  paralysie,  mais  une  faiblesse  considérable,  comme  une  es- 
pèce d’atonie  dans  tout  le  système  musculaire  ; le  malade  est  habituelle- 
ment dans  l’immobilité  et  dans  un  état  d’assoupissement,  qui  rend  ses  sens 
étrangers  à l’action  des  corps  extérieurs.  Rien  de  particulier  ne  s’observe 
aux  organes  génitaux.  Quant  aux  fonctions  de  la  vie  organique,  elles  s’ac- 
complissent bien,  si  ce  n'est  qu’il  y a un  peu  de  constipation.  Autrefois 
l’enfant  avertissait  quand  il  avait  des  besoins  à satisfaire,  maintenant  il 
laisse  aller  sous  lui  les  urines  et  les  matières  fécales. 

Jusqu’au  21  juillet,  jour  auquel  ce  malade  succombe,  il  ne  survient 
aucune  modification  notable  dans  les  symptômes  de  la  maladie  de  l’encé- 
phale; on  remarque  seulement  que  le  malade  tousse  un  peu,  que  la  respi- 
ration n’est  pas  bien  vésiculaire  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine,  et  que 
l’amaigrissement  continue  à augmenter.  Bientôt  se  déclare  une  ophlhalmie 
purulente  très  grave,  qui  entraîne  en  très  peu  de  jours  la  fonte  des  globes 
oculaires  et  leur  suppuration  prolongée.  La  fièvre  s’allume  sous  cette  in- 
fluence ; la  toux  augmente  un  peu.  Enfin,  le  malade,  réduit  au  marasme  le 
plus  avancé,  expire  vingt  et  un  jours  après  son  entrée. 

Ouverture  du  cadavre.  — Les  viscères  de  l’abdomen  ne  présentent  rien 
de  remarquable,  sauf  l’accumulation  de  matières  dures  dans  le  gros  intes- 
tin. Quelques  tubercules  crus  se  rencontrent  dans  les  deux  poumons.  Les 
ganglions  interbronchiques  et  ceux  du  médiastin  sont  le  siège  de  tumeurs 
tuberculeuses  d’un  volume  très  considérable. 

Tête.  — Tous  les  os  du  crâne  sont  ossifiés.  Les  sutures  et  les  fontanelles 
sont  complètement  fermées.  L’épaisseur  des  os  est  normale.  Le  crâne  pré- 
sente les  dimensions  suivantes  : 

La  plus  grande  circonférence  horizontale  a 32  centimètres. 

Le  diamètre  antéro-postérieur,  mesuré  à la  hauteur  de  3 centimètres  au- 
dessus  de  la  racine  du  nez  et  au  niveau  de  la  ligne  courbe  occipitale  supé- 
rieure, est  de  \ 1 centimètres. 
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L’écartemont  des  deux  bosses  pariétales  est  de  1 ü centimètres. 

La  grande  cavité  de  l’arachnoïde  est  humide,  mais  sans  épanchement; 
les  circonvolutions  sont  aplaties,  tassées,  serrées  les  unes  contre  les  au- 
tres, et  tendent  à faire  hernie  à travers  l’incision  de  la  dure-mère.  En 
écartant  les  deux  hémisphères,  on  voit  la  surface  supérieure  du  corps  cal- 
leux rendue  très  convexe  par  le  liquide  accumulé  dans  les  venLricules. 
Ceux-ci  étant  ouverts,  il  s’écoule  près  de  2o0  grammes  d’une  sérosité  pure 
et  transparente.  La  dilatation  des  ventricules  laLéraux  et  moyen  est  énorme  ; 
leurs  parois  sont  saines,  sans  ramollissement,  mais  parcourues  par  des 
rameaux  veineux  plus  dilatés  et  plus  gorgés  de  sang  qu  à 1 ordinaire.  Les 
veines  de  Galien,  logées  dans  la  toile  choroïdienne,  sont  volumineuses  et 
pleines  de  sang.  D’ailleurs,  la  substance  propre  du  cerveau  est  parfaite- 
ment saine  et  ne  contient  pas  un  seul  tubercule. 

Après  l’ablation  des  hémisphères,  on  remarque  que  la  tente  du  cervelet 
est  fortement  soulevée  par  cet  organe,  et,  quand  on  veut  l’en  détacher,  on 
reconnaît  que  le  milieu  de  sa  face  inférieure  adhère  au  lobe  médian.  Ce  lobe 
est  presque  entièrement  converti  en  une  masse  tuberculeuse  du  volume 
d’un  gros  œuf  de  poule,  qui  refoule  les  lobes  latéraux  et  adhère  si  intime- 
ment avec  leurs  lames,  qu'il  est  impossible  de  reconnaître  les  limites  pré- 
cises du  lobe  médian.  Ce  refoulement  des  lobes  latéraux  devait,  sans  aucun 
doute,  produire  un  certain  degré  de  compression  de  la  totalité  du  cervelet. 
D’autre  part,  la  saillie  de  la  tumeur,  vers  le  point  correspondant  à la  base 
de  la  faux  cérébrale,  et  le  prolongement  qui  en  part  en  avant  et  en  haut, 
pour  atteindre  les  tubercules  quadrijumeaux,  déterminaient  une  compres- 
sion assez  forte,  soit  du  sinus  droit,  soit  de  la  terminaison  des  veines  de 
Galien  dans  ce  sinus.  Le  caillot  contenu  dans  ce  sinus  n’est  point  organisé 
ni  adhérent,  mais  il  est  blanchâtre,  ferme  et  solide,  et  par  conséquent  n’est 
pas  de  formation  très  récente. 

La  masse  tuberculeuse  est  à l’état  de  crudité  ; elle  présente  à l’intérieur 
l’aspect  d’un  marron  cru  d’un  jaune  terne,  tirant  sur  le  verdâtre.  A sa  cir- 
conférence il  n’y  a pas  de  kyste  bien  distinct,  mais  seulement  une  mem- 
brane mince,  rougeâtre,  vasculaire,  se  continuant  avec  les  feuillets  de  la 
pie-mère,  qui  l’avoisinent. 

Observation  XXX.  — Le  nommé  Perrie  Édouard,  âgé  de  cinq  ans  et  demi, 
est  admis  à l’hôpital  des  Enfants  au  mois  d’avril  1 838.  Né  de  parents  bien 
portants,  ayant  quatre  frères  en  bonne  santé  et  trois  autres  morts  très 
jeunes  par  des  causes  ignorées,  il  a joui  d’une  santé  assez  bonne  jusqu’à 
l’âge  de  quatre  ans  et  demi  ; toutefois  il  n’était  pas  d’une  forte  constitu- 
tion. Il  y a un  an  qu’il  fut  atteint  d’une  fièvre  éruptive  (probablement,  la 
rougeole),  qui  suivit  son  cours  sans  offrir  rien  d’extraordinaire.  Seulement, 
à la  suite  de  cette  maladie,  la  constitution  de  cet  enfant  s’affaiblit,  l'em- 
bonpoint ne  revint  pas,  les  membres  restèrent  grêles,  et  les  articulations 
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devinrent  volumineuses.  Il  y a maintenant  trois  mois  et  demi  que  l'enfant 
commença  à se  plaindre  d’une  céphalalgie  occipitale  de  plus  en  plus  in- 
tense, qui  ne  s'accompagna  d’abord  d’aucun  autre  accident.  Mais,  après 
une  quinzaine  de  jours,  il  survint  du  strabisme,  qui  depuis  n’a  jamais  com- 
plètement cessé,  et  en  même  temps  des  accès  de  convulsions,  avec  perte 
presque  complète  de  connaissance  durant  environ  dix  à quinze  minutes, 
revenant  le  plus  ordinairement  tous  les  jours  et  quelquefois  même  deux 
fois  par  jour.  A la  même  époque,  la  faiblesse  musculaire  s’accrut  au  point 
de  rendre  la  marche  à peu  près  impossible.  L’enfant  perdit  toute  sa  gaieté, 
et  tomba  dans  une  espèce  d'apathie  et  d’indifférence  telles,  qu’on  le 
voyait  demeurer  couché  sur  le  dos  plusieurs  heures  de  suite  sans  cher- 
cher à changer  de  position.  L’intelligence  s’affaiblit  aussi  : le  malade  ne 
répondait  plus  aux  questions  que  par  monosyllabes,  et  il  n’adressait 
jamais  le  premier  la  parole  à quelqu’un.  A part  le  strabisme,  les  sens  con- 
servèrent leur  intégrité.  On  n’a  jamais  remarqué  une  exagération  dans  la 
sensibilité  cutanée,  ni  rien  d’anormal  vers  les  organes  de  la  génération. 
Peu  à peu  les  accidents  convulsifs  ont  diminué  et  disparu,  mais  d’un  autre 
côté  la  tête  a notablement  augmenté  de  volume. 

Cet  enfant,  admis  à l’hôpital  des  Enfants  malades  le  6 avril  1838,  y 
succombe  le  1 A mai  suivant. 

Dans  cet  intervalle,  on  observa  que  la  céphalalgie  occipitale,  d’abord 
très  intense,  diminua  après  quelques  jours,  et  disparut  ensuite  tout  à fait 
pour  reparaître  seulement  dans  les  quatre  derniers  jours  de  la  vie.  Le  stra- 
bisme était  double,  convergent  et  presque  habituel.  Les  sens  restèrent 
intacts.  11  n’y  eut  point  d’accidents  convulsifs  ni  de  paralysie  proprement 
dite,  mais  le  système  musculaire  jouissait  de  très  peu  d’énergie  ; tous  les 
mouvements  s’exécutaient  sans  vigueur.  La  marche  était  presque  impos- 
sible ; quand  on  faisait  lever  le  malade  et  qu’on  lui  disait  de  marcher,  ses 
jambes  vacillaient  sous  le  poids  du  corps  et  ne  pouvaient  le  soutenir  sans 
l’aide  des  mains,  qui  cherchaient  un  point  d’appui  sur  les  corps  environ- 
nants. L’intelligence  était  peu  développée  ; cependant  les  réponses  étaient 
justes.  Le  malade  était  silencieux,  apathique,  indifférent  pour  tout  ce  qui 
l’entourait.  Il  affectait  une  immobilité  telle,  qu’il  fallait  lui  faire  changer 
de  position  dans  son  lit,  pour  prévenir  la  formation  d'eschares  au  sacrum, 
par  suite  du  décubitus  dorsal  prolongé.  Malgré  ces  précautions,  cet  acci- 
dent survint.  La  diarrhée  se  manifesta  à plusieurs  reprises  alternative- 
ment avec  la  constipation;  enfin,  elle  s’établit  avec  plus  d'intensité  vers  le 
commencement  du  mois  de  mai,  un  peu  de  fièvre  s’alluma,  la  cépha- 
lalgie occipitale  reparut,  le  marasme  fit  des  progrès  rapides,  et  la  mort 
survint. 

La  conformation  de  la  tête  avait  fixé  notre  attention.  En  effet,  le  front 
était  très  saillant  ; les  globes  oculaires  étaient  fortement  poussés  en  avant 
et  en  bas,  comme  si  la  paroi  supérieure  de  l’orbite  eôt  été  déprimée  et  rap- 
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prochée  de  l’inférieure.  Le  crâne  avait  un  volume  évidemment  supérieur  à 
celui  qu’il  présente  à cet  âge  de  la  vie.  Les  bosses  pariétales  étaient  très 
saillantes  ; on  no  trouvait  d’ailleurs  ni  l’écartement  des  sutures  ni  la  per- 
sistance des  fontanelles.  Relativement  au  crâne,  la  face  offrait  un  petit  vo- 
lume. En  un  mot,  le  faciès  était  hydrocéphalique. 

A l’ouverture  du  cadavre,  notre  premier  soin  fut  de  mesurer  le.  crâne. 
Nous  trouvâmes  qu’après  l’ablation  du  cuir  chevelu,  la  circonférence  hori- 
zontale, mesurée  au  niveau  dos  bosses  frontales  et  occipitales  supérieures, 
en  passant  un  peu  au-dessous  de  la  partie  la  plus  saillante  des  bosses  pa- 
riétales, avait  une  longueur  de  53  centimètres.  Nous  constatâmes  ensuite 
les  circonstances  que  voici  : les  os  du  crâne  ont  une  épaisseur  ordinaire; 
la  dure-mère  est  fortement  tendue  sur  le  cerveau  ; à travers  son  incision 
le  cerveau  fait  hernie.  Les  circonvolutions  sont  très  aplaties  et  serrées  les 
unes  contre  les  autres  ; leurs  anfractuosités  sont  effacées.  Le  corps  cal  - 
leux,  très  convexe  par  sa  face  supérieure,  est  profondément  sillonné  sur 
la  ligne  médiane  par  la  faux  cérébrale,  dont  le  bord  tranchant  s’oppose  au 
soulèvement  du  centre  ovale.  L’ouverture  des  ventricules  latéraux  donne 
issue  à 250  grammes  environ  d’une  sérosité  limpide.  Ces  cavités  sont  énor- 
mément dilatées,  ainsi  que  le  ventricule  moyen  et  même  le  cinquième  qui 
contient  au  moins  une  cuillerée  à café  de  sérosité.  11  n’y  a d’ailleurs  au- 
cune altération  de  structure  dans  les  parois  ventriculaires,  seulement  les 
veines  qui  rampent  à leur  surface  sont  volumineuses  et  pleines  de  sang.  Les 
veines  de  Galien  sont  également  dilatées  par  du  sang  à demi  coagulé.  Les 
plexus  choroïdes  ont  une  couleur  rouge-foncé. 

Les  hémisphères  cérébraux  sont  enlevés  par  la  section  de  leurs  pédon- 
cules au-dessus  de  l’isthme;  aussitôt  on  remarque  que  la  tente  du  cervelet 
est  fortement  soulevée  dans  sa  partie  moyenne  et  latérale  droite;  on  l’in- 
cise, et  immédiatement  le  cervelet  fait  hernie.  Cet  organe,  mis  largement  à 
découvert,  nous  parait  très  volumineux.  Cette  augmentation  de  volume 
porte  surtout  sur  le  lobe  droit,  quoique  le  lobe  gauche  soit  aussi  lui-même 
plus  volumineux  que  chez  la  plupart  des  enfants  de  cinq  à six  ans  ; elje 
est  due  à deux  causes  : la  première  est  la  présence  d’une  tumeur  tubercu- 
leuse du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  à l’état  cru,  placée  dans  le  centre 
médullaire  du  lobe  latéral  droit  et  dans  le  lobe  médian.  Cette  tumeur  rend 
le  vermiformis  superior  très  saillant,  et,  à son  niveau,  la  dure-mère  adhère 
d’une  manière  très  intime  avec  la  méninge  viscérale.  On  constate,  par  la 
dissection,  qu’au  niveau  de  cette  adhérence  la  tumeur  atteint  la  superficie 
de  l'organe,  ayant  détruit  ou  refoulé  les  lames  cérébelleuses.  Elle  compri- 
mait nécessairement  le  sinus  droit,  et,  comme  elle  se  prolongeait  vers  les 
tubercules  quadrijumeaux,  il  est  probable  qu’elle  comprimait  aussi  à un 
certain  degré  les  veines  de  Galien,  au  voisinage  de  leur  embouchure  dans 
le  sinus  droit.  Une  autre  altération  explique  encore  le  volume  anormal  du 
cervelet  : c’est  une  véritable  hypertrophio  de  son  centre  médullaire,  sur- 
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tout  de  la  partie  qui  appartient  au  lobe  droit,  car  ce  noyau,  comparé  à 
celui  du  lobe  gauche,  qui  est  aussi  lui- même  un  peu  hypertrophié,  pré- 
sente un  volume  presque  double,  malgré  la  perte  qu’il  a subie  par  le  voisi- 
nage de  la  tumeur  tuberculeuse  qui  empiète  sur  sa  partie  interne  ; il  n’y  a 
d’ailleurs  aucune  autre  altération  de  structure  dans  le  cervelet  ni  dans  le 
cerveau,  et  l’on  n’y  trouve  aucun  autre  tubercule. 

Dans  les  autres  organes,  on  ne  trouve  rien  d’important  à indiquer  ici, 
sinon  des  tubercules  crus  dans  les  poumons  et  dans  les  ganglions  des  bron- 
ches et  du  médiaslin,  et  quelques  traces  d’entérite. 

Nous  ferons  remarquer  tout  de  suite  que  ce  cas  se  rapproche 
de  celui  qu’a  observé  Constant,  et  que  nous  avons  cité  plus 
haut,  en  ce  que  la  maladie  a paru  se  développer  consécutive- 
ment à la  rougeole.  Robert  Whytt  a vu  aussi  l’hydrocéphale 
chronique  commencer  chez  un  enfant  pendant  la  convalescence 
de  la  rougeole. 

Nous  devons  à l’obligeance  de  notre  ami  le  docteur  Lacour 
d’avoir  observé  un  troisième  fait  du  même  genre  que  les  pré 
cédents,  sur  un  jeune  sujet  admis  dans  le  service  de  M.  Mon- 
falcon,  à l’hospice  de  la  Charité  de  Lyon.  Quoique  les  détails 
que  nous  a communiqués  notre  confrère  ne  soient  pas  très 
complets,  nous  croyons  devoir  reproduire  cette  observation  à 
la  suite  et  à l’appui  des  deux  premières. 

Observation  XXXI.  — Amédée-Marius  Colès,  âgé  de  quatre  ans,  entre, 
le  \ 8 février  \ 842,  à l’hospice  de  la  Charité,  salle  Saint-Vincent  de  Paul. 
Il  est  d’un  tempérament  lymphatique  et  nerveux.  Sa  constitution  ne  paraît 
pas  trop  mauvaise.  Il  a eu,  en  nourrice,  de  violentes  convulsions,  à la 
suite  desquelles  il  est  resté  strabique. 

Sa  mère  raconte  qu’il  fit,  il  y a six  mois,  une  chute  d’un  lieu  assez 
élevé  ; que  depuis  cette  époque  la  progression  devint  chancelante  et  s'ac- 
compagnait de  douleurs  lombaires. 

Les  fonctions  digestives  s’exécutent  bien  ; les  facultés  intellectuelles  sont 
peu  développées  et  ne  concordent  pas  avec  la  physionomie,  qui  ne  manque 
pas  d’expression.  Depuis  quelque  temps,  les  douleurs  lombaires  ont  dis- 
paru, mais  la  faiblesse  musculaire  a augmenté.  Les  membres  inférieurs 
sont  incapables  d’exécuter  des  mouvements. 

Le  malade  sort  dans  le  même  état  le  8 mars,  et  rentre  le  19  du  même 
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Il  y a de  l'amaigrissement  ; la  résolution  des  membres  inférieurs  est 
complète  ; décubitus  dorsal,  nulle  réponse  aux  questions,  immobilité  con- 
tinuelle, appétit  diminué. 

Le  malade  sort  le  20  avril  et  rentre  le  4 juillet. 

Son  état  est  beaucoup  plus  grave.  Il  est  très  maigre,  a perdu  l’appétit  ; 
il  tousso  depuis  quelque  temps.  Peau  sèche,  ridée;  toujours  décubilus 
dorsal.  Plusieursfois  par  jour,  l’enfant  pousse  des  cris  très  aigus  ; lorsqu’on 
lui  demande  ce  qu’il  a,  il  ne  répond  rien.  La  nuit,  pas  de  sommeil,  cris 
fréquents.  Rien  autre  qui  ressemble  au  délire.  Résolution  complète  des 
membres  inférieurs,  faiblesse  des  supérieurs.  Point  de  convulsions. 

Mort  le  16  juillet.  Ouverture  le  lendemain. 

Marasme  extrême,  matité  à la  percussion  sous  la  clavicule  gauche. 

Thorax. — Tubercules  crus,  nombreux  dans  les  deux  poumons;  caverne 
à loger  une  noix  dans  le  sommet  gauche  ; masses  tuberculeuses  très  volu- 
mineuses dans  le  médiastin  et  à la  racine  des  bronches. 

Abdomen.  — Tubercules  nombreux  et  à tous  les  degrés  dans  l’intestin 
grêle  et  dans  le  haut  du  gros  intestin.  Ulcères  nombreux  et  perforations. 
Traces  de  péritonite  aiguë  récente;  il  y avait  des  gaz  dans  la  cavité  du 
péritoine,  et  l'on  y trouve  un  peu  de  matière  stercorale  liquide  mêlée  à de 
la  sérosité  et  à du  pus.  Les  ganglions  mésentériques  sont  tuberculeux. 

Télé.  — On  ne  mesure  pas  ses  dimensions,  qui  n’ont  en  apparence  rien 
d’extraordinaire.  Aucune  lésion  dans  les  enveloppes  ni  à la  surface  du  cer- 
veau, seulement  les  circonvolutions  sont  aplaties  et  lassées.  Epanchement 
ventriculaire  très  abondant  ; on  recueille  plus  de  200  grammes  de  sérosité, 
et  il  s’en  est  bien  perdu  au  moins  100  autres  grammes.  Le  liquide  est 
parfaitement  limpide.  Les  ventricules  latéraux  et  le  moyen  sont  énormé- 
ment dilatés;  des  rameaux  veineux  contenant  du  sang  rampent  sur  leurs 
parois.  Rien  autre  d’anormal.  On  enlève  le  cerveau  en  coupant  ses  pédon- 
cules au-dessus  de  la  protubérance,  et  l’on  aperçoit  la  tente  cérébelleuse 
très  convexe  et  comme  refoulée  en  haut  par  le  cervelet  sous-jacent.  On 
enlève  cet  organe  avec  le  mésocéphale  et  le  bulbe,  et  Ton  trouve,  à la 
place  de  son  lobe  médian,  une  énorme  masse  tuberculeuse  du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  un  peu  ramollie  au  centre.  Le  noyau  blanc  de  l'hémisphère 
cérébelleux  droit  est  ramolli  dans  le  voisinage  de  la  tumeur.  Quelques 
lames  du  lobe  médian  existent  encore,  mais  sont  atrophiées.  Presque  par- 
tout la  substance  qui  environne  la  tumeur  est  saine.  L’aqueduc  de  Sylvius 
èt  le  quatrième  ventricule  sont  dilatés.  La  tumeur  n’était  point  adhérente 
à la  tente  du  cervelet.  Le  sinus  droit  est  vide  de  sang  et  très  étroit.  La 
moelle  et  ses  enveloppes  sont  saines. 


Nous  ferons  un  peu  plus  loin  l’analyse  de  ces  observations 
sous  le  rapport  symptomatologique  : qu’il  nous  suffise  ici  de 
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les  présenter  comme  une  preuve  de  l’existence  des  hydrocé- 
phales par  cause  mécanique,  qui  jusqu’ici  a été  mise  en  doute. 
C’est  une  analogie  de  plus  entre  l’hydropisie  de  la  tête  et  celles 
de  la  plèvre  et  du  péritoine  qui  ne  sont  que  très  rarement  idio- 
pathiques, et  nous  ne  doutons  pas  que  de  nouvelles  observa- 
tions ne  viennent  confirmer  celles  que  nous  venons  de  rap- 
porter. 

Quant  aux  conditions  anatomiques  qui  expliquent  la  forma- 
tion de  cette  espèce  d’hydrocéphale,  il  faut  évidemment  : 
1°  que  la  tumeur  tuberculeuse  occupe  le  lobe  médian  du  cer- 
velet; 2°  qu’elle  fasse  à sa  surface  supérieure  une  saillie  assez 
. considérable  pour  refouler  en  haut  la  tente  cérébelleuse  et 
comprimer  le  sinus  droit.  D’autres  conditions  favorables  au 
même  résultat  pourraient  encore  se  rencontrer.  En  effet,  il 
peut  arriver  que  l’inflammation  fasse  adhérer  la  tumeur  avec 
la  tente  du  cervelet,  et  qu’en  se  propageant  de  proche  en  pro- 
che jusque  dans  l’intérieur  du  sinus,  elle  y détermine  la  forma- 
tion d’un  caillot  qui  s’oppose  au  cours  du  sang  que  les  veines 
de  Galien  rapportent  des  ventricules  cérébraux.  Il  peut  arriver 
aussi  que  les  veines  de  Galien  soient  comprimées  à leur  sortie 
du  canal  de  Bichat.  D’ailleurs,  il  est  évident  que  l’oblitération 
de  ces  veines,  aussi  bien  que  celle  du  sinus  droit,  ne  peut  dé- 
terminer qu’une  espèce  d’hydrocéphale,  celle  qui  a son  siège 
dans  les  ventricules,  puisque  les  veines  qui  tirent  leur  ori- 
gine des  parois  de  ces  cavités  forment  un  système  à part,  qui 
paraît  sans  communication  avec  les  autres  veines  de  l’encé- 
phale. 

On  trouve,  dans  les  auteurs,  un  grand  nombre  d’observa- 
tions de  tumeurs  tuberculeuses  du  cervelet,  sans  coïncidence 
d’hydrocéphale  ventriculaire  ; mais,  dans  celles  qui  sont  rap- 
portées avec  quelques  détails,  on  voit  que  la  tumeur  siégeait, 
ou  dans  les  lobes  latéraux,  ou  à la  face  inférieure  du  cervelet  : 
que  si  elle  siégeait  dans  le  lobe  médian,  elle  ne  faisait  point  à 
sa  partie  supérieure  une  saillie  assez  considérable  pour  coin 
primer  le  sinus  droit.  C’est,  ce  qui  a eu  lieu,  entre  autres 
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exemples,  chez  un  enfant  dont  l’histoire  a etc  donnée  (I)  par 
M.  Bell,  alors  interne  à l’hôpital  des  Enfants  malades.  La  tu- 
meur tuberculeuse  siégeait  dans  le  lobe  médian  du  cervelet,  et, 
quoiqu’elle  eût  le  volume  d’une  noix,  elle  ne  faisait  aucune 
saillie  à la  place  de  l’éminence  vermiformis  superior.  Il  n’y 
avait  point  d’adhérence  entre  le  cervelet  et  la  dure-mère  qui  le 
recouvre  : les  ventricules  cérébraux  n’étaient  point  dilatés  par 
une  quantité  anormale  de  liquide  séreux. 

Dans  un  autre  cas  rapporté  par  Constant  (2),  il  existait  dans 
le  centre  du  cervelet  un  tubercule  ayant  le  volume  d’un  mar- 
ron. Les  ventricules  ne  contenaient  que  125  grammes  de  séro- 
sité, et  la  malade,  âgée  de  huit  ans,  avait  succombé  à une  mé- 
ningite aiguë.  Ici  l’hydropisie  était  récente  et  pouvait  s’ex- 
pliquer autrement  que  par  la  présence  de  la  tumeur,  d’autant 
plus  qu’on  ne  dit  point  dans  l’observation  qu’elle  fût  proémi- 
nente à la  face  supérieure  du  cervelet  ni  adhérente  à la  tente  ; 
en  un  mot,  il  est  douteux  que  le  sinus  droit  fût  comprimé. 

Beaucoup  d’autres  observations  nous  fourniraient  des  re- 
marques analogues  , mais  leur  analyse  nous  entraînerait  trop 
loin.  Disons  seulement  que  nous  avons  été  frappé  de  la  fré- 
quence des  lésions  du  cervelet  dans  les  observations  d’hydro- 
céphale les  plus  complètes  que  nous  avons  pu  consulter. 


Symptômes. 

• C’est  presque  toujours  par  des  troubles  dans  les  fonctions 
du  système  nerveux  que  s’annoncent  les  premiers  symptômes 
de  la  maladie.  La  sensibilité  générale  et  spéciale,  l’intelligence, 
la  locomotion,  sont  toutes  compromises,  mais  non  toujours  au 
même  degré. 

Le  strabisme  est  à peu  près  constant,  mais  la  direction  des 
yeux  varie  beaucoup,  suivant  les  sujets.  Chez  la  plupart,  ils  se 

(1)  Archives  de  médecine,  1831. 

(2)  Gazelle  medicale,  1833,  p.  808. 
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dirigent  en  haut,  chez  d’autres  en  bas  ou  dans  d’autres  sens; 
quelquefois  ils  vacillent  dans  l’orbite.  Les  pupilles  se  dilatent 
de  plus  en  plus,  à mesure  que  la  compression  du  cerveau 
augmente,  bouvent  aussi  la  vue  s’affaiblit  graduellement  et  finit 
par  s’éteindre  ; dans  quelques  cas,  elle  se  conserve  jusqu’à  la 
fin.  Dans  les  commencements,  le  nez  est  le  siège  d’un  picote- 
ment douloureux;  plus  tard,  la  pituitaire  devient  sèche  et  in- 
sensible aux  odeurs.  L’ouïe,  délicate  dans  la  première  période, 
perd  peu  à peu  sa  sensibilité.  Quand  la  maladie  est  ancienne, 
les  malades  n’entendent  que  des  bruits  très  forts,  et  finissent 
même  par  ne  plus  rien  entendre.  Le  goût  se  conserve  toujours 
plus  longtemps,  et  parfois  même  reste  presque  intact  jusqu’aux 
derniers  jours.  Quant  à la  sensibilité  cutanée,  elle  est,  comme 
les  autres  sens,  peu  diminuée  au  début;  plus  tard,  elle  va  aussi 
en  s’affaiblissant. 

L’intelligence  peut  rester  saine  pendant  quelque  temps, 
lorsque  la  dilatation  facile  du  crâne  empêche  la  compression 
de  l’encéphale  d’être  forte  dès  le  commencement;  quelquefois 
même  elle  paraît  plus  développée  et  annonce  une  suractivité 
du  cerveau.  Au  bout  d’un  certain  temps,  on  s’aperçoit  qu’elle 
n’augmente  plus  en  raison  des  progrès  de  l’âge  ; elle  devient 
stationnaire,  et  enfin  elle  rétrograde.  L’enfant  présente  l’as- 
pect d’un  idiot;  il  oublie  et  ne  sait  plus  prononcer  les  mots  qu’il 
savait  articuler  auparavant  ; il  ne  comprend  plus  ce  qu’on  lui 
demande,  répond  mal  ou  point  du  tout;  parfois  il  répète  le 
même  mot  à plusieurs  reprises,  et  ne  peut  achever  une  phrase 
commencée.  Il  ne  peut  plus  exprimer  ses  sensations  ni  ses  be- 
soins. Vers  la  fin,  la  parole  devient  de  plus  en  plus  embarrassée, 
le  petit  malade  ne  prononce  plus  que  quelques  syllabes  ou 
quelques  sons  à peu  près  incompréhensibles,  ou  même  ne  fait 
plus  entendre  qu’une  sorte  de  grognement.  11  reste  plongé  dans 
le  coma  et  dans  une  immobilité  permanente,  que  rien  ne  peut 
troubler , 

La  locomotion  est  ordinairement  plus  tôt  compromise  que 
les  autres  fonctions  de  relation.  A une  époque  encore  peu 


MÉNINGITE  ET  HYDROCÉPHALE  CHRONIQUES.  klï 

avancée,  les  malades  ont  moins  de  force  dans  les  mouve- 
ments, la  marche  et  la  station  sont  mal  assurées  et  chance- 
lantes. Pour  marcher,  ils  mettent  les  pieds  l’un  devant  l’autre, 
en  croisant  les  jambes  et  en  tournant  la  pointe  des  pieds  en 
dedans,  ce  qui  les  fait  trébucher  et  tomber.  Aussi  cherchent- 
ils  toujours  un  point  d’appui  sur  les  corps  environnants.  Peu 
à peu  les  mouvements  des  quatre  membres  deviennent  trem- 
blants et  très  faibles.  Les  malades  sont  obligés  de  rester  cou- 
chés. Leurs  muscles  s’atrophient.  Quelquefois  ils  ont  des  con- 
vulsions générales  ou  partielles.  A une  période  plus  avancée, 
ils  ne  peuvent  pas  même  être  assis  sur  leur  lit  sans  qu’il  ne 
survienne  des  douleurs  de  tête,  des  vertiges,  des  convulsions, 
des  nausées  et  des  vomissements.  Enfin,  la  résolution  des  quatre 
membres  devient,  complète,  la  paralysie  gagne  même  les  mus- 
cles du  pharynx  et  gêne  la  déglutition.  L’affaiblissement  des 
muscles  abdominaux  amène  la  rétention  d’urine  et  la  consti- 
pation, si  ce  n’est  tout  à fait  dans  la  dernière  phase  de  la  ma- 
ladie, car  alors  les  sphincters  se  paralysent  et  n’opposent  plus 
de  résistance  à la  sortie  des  matières. 

La  circulation  et  la  respiration  restent  intactes  pendant  un 
certain  temps;  il  en  est  de  même  de  la  digestion.  Beaucoup  de 
malades  ont  un  appétit  vorace  et  digèrent  bien  en  apparence, 
quoique  déjà  la  nutrition  souffre  et  qu’il  y ait  de  l’amaigrisse- 
ment. Quelques  sujets  ont  des  vomissements  plus  ou  moins 
répétés.  Plus  tard,  toutes  les  fonctions  de  la  vie  végétative  lan- 
guissent : le  pouls  perd  sa  force  et  devient  petit,  la  calorifica- 
tion diminue,  la  peau  reste  sèche  et  terreuse  ; il  survient  de 
la  dyspnée  et  quelquefois  des  accès  d’étouffement.  L’appétit, 
diminue;  les  malades  mangent  et  boivent  sans  avidité  le  peu 
d’aliments  qu’on  leur  donne.  Le  marasme  fait  des  progrès. 
Enfin,  le  malade,  privé  de  l’exercice  des  fonctions  de  relation 
est  réduit  à la  vie  végétative,  qui,  à son  tour,  s’éteint  graduel- 
lement. 

Telle  est  la  marche  de  la  maladie;  mais,  outre  les  symptômes 
que  nous  venons  de  décrire,  il  en  est  d’autres  fort  importants  : 
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ce  sont  les  changements  qui  s’observent  dans  le  volume  et  la 
forme  de  la  tête. 

Ces  changements  s’opèrent  d’autant  plus  facilement,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  que  l’enfant  est  plus  jeune,  et  ils  sont 
d’autant  plus  considérables,  que  la  maladie  dure  depuis  plus 
longtemps.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  crâne  résiste  à 
la  pression  excentrique  du  liquide,  et  les  malades  succombent 
n’ayant  offert  que  les  symptômes  rationnels  de  l’hydrocéphale, 
qui  alors  a une  marche  nécessairement  plus  rapide. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  constate,  peu  de  temps  après  le 
début  de  ces  symptômes,  une  augmentation  du  volume  de  la 
tête  plus  rapide  qu’elle  ne  doit  être  en  raison  de  la  croissance 
ordinaire  du  corps.  Les  mères,  les  nourrices,  s’aperçoivent 
que  les  coiffures  de  l’enfant  lui  deviennent  trop  étroites  dans 
l’espace  de  quelques  jours  ; bientôt  on  est  frappé  de  la  saillie 
du  front  et  des  bosses  pariétales.  Si  l’enfant  est  encore  très 
jeune,  on  reconnaît,  en  palpant  le  crâne,  que  les  fontanelles 
sont  agrandies  et  les  sutures  disjointes  ; mais  cela  n’arrive  ja- 
mais ou  presque  jamais  chez  les  enfants  qui  ont  atteint  l’àge 
d’un  ou  deux  ans  : chez  eux,  la  tête  n’acquiert  que  très  ra- 
rement le  volume  énorme  que  lui  donne  l’hydrocéphale  con- 
génitale. 

La  face  reste  étrangère  à ce  développement  anormal,  qui  la 
fait  paraître  de  plus  en  plus  petite  relativement  au  crâne. 
L’élargissement  du  front  lui  donne  une  forme  triangulaire, 
dont  la  base  correspond  aux  paupières  et  le  sommet  au  menton  ; 
elle  n’est  plus  ovale,  comme  à l’état  normal.  Si  l’on  joint  à cet 
aspect  la  proéminence  du  front,  l’état  particulier  des  yeux, 
l’expression  d’hébétude  et  d’idiotie  empreinte  sur  le  visage,  on 
aura  l’ensemble  des  traits  qui  constituent  ce  faciès  caractéris- 
tique connu  sous  le  nom  de  faciès  hydrocêphalique . 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile  lorsqu’il  y a augmen- 
tation du  volume  de  la  tête;  il  l’est  surtout  lorsque  la  sépara- 
tion des  sutures  et  des  fontanelles  permet  de  constater  la 
fluctuation  au-dessous  des  membranes.  Ces  signes,  réunis  à 
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l’absence  de  battements  sensibles  au  toucher,  feront  toujours 
distinguer  la  maladie  de  l’encéphalocèle  et  de  toutes  les  autres 
affections  de  la  tcte.  Le  diagnostic  devient  de  beaucoup  plus 
embarrassant  lorsque  l’hydrocéphale  s’est  développée  sans  aug- 
menter le  volume  du  crâne.  On  ne  peut  alors  s’éclairer  que 
par  l’analyse  attentive  de  tous  les  troubles  fonctionnels  que 
nous  avons  décrits,  parmi  lesquels M.  Breschet  regarde  comme 
signes  les  plus  certains  la  vacillation  des  muscles  volontaires, 
l’impuissance  de  tenir  le  corps  en  équilibre,  celle  de  sou- 
tenir la  tête  qui  s’incline  dans  le  sens  vers  lequel  son  poids 
l’entraîne. 

Quelques  auteurs  ont  avancé  que  l’oreille,  appliquée  sur  la 
tête  et  en  particulier  sur  la  fontanelle  antérieure,  entend  un 
bruit  de  souffle.  Les  recherches  de  MM.  Barth  et  Roger  con- 
tredisent cette  assertion.  M.  Rilliet  dit  être  arrivé  aux  mêmes 
résultats  négatifs,  et  va  jusqu’à  faire  de  l’absence  du  souffle 
dans  l’hydrocéphalie  un  signe  qui  la  distingue  du  rachitisme 
des  os  du  crâne,  maladie  dans  laquelle  le  volume  de  la  tête 
peut  facilement  éveiller  l’idée  d’un  épanchement  séreux  intra- 
crânien. 

Est-il  possible  de  distinguer  l’hydrocéphale  essentielle  de 
celle  qui  s’accompagne  d’une  autre  maladie,  et  en  particulier 
de  celle  qui  est  due  à la  compression  du  sinus  droit?  Au  lit  des 
malades,  cette  distinction  est  extrêmement  difficile  ; voici  ce- 
pendant les  remarques  qu’on  peut  faire  à cet  égard.  Les  ma- 
ladies qui  causent  ou  compliquent  l’hydrocéphale  sont  telles 
que  tantôt  elles  compromettent  l’action  de  tout  l’encéphale, 
tantôt  d’une  partie  seulement.  Les  premières,  telles  qu’une 
méningite  générale  arachnoïdienne  ou  ventriculaire,  confon- 
dront presque  toujours  leurs  effets  avec  ceux  de  l’hydr opisie, 
et  la  distinction  sera  impossible.  Les  autres,  au  contraire,  peu- 
vent déterminer  quelques  désordres  partiels  du  mouvement 
et  du  sentiment,  qui  ne  sont  pas  éclipsés  par  les  troubles  gé- 
néraux produits  par  la  compression  hydrocéphalique.  C’est, 
ainsi  que  la  paralysie  d’un  membre  précédant  l’époque  de  la 
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résolution  generale,  et  la  céphalalgie  limitée  à une  région 
du  crâne,  peuvent  faire  présumer  l’existence  de  quelque  tu- 
meur ou  de  toute  autre  lésion  organique  d’une  moitié  latérale 
de  l’encéphale.  Les  tumeurs  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent 
dans  l’enfance  sont  de  nature  tuberculeuse,  et  comme  elles 
existent  rarement  sans  tubercules  dans  les  organes  thoraciques 
ou  abdominaux,  on  comprend  aisément  la  valeur  des  données 
que  le  diagnostic  est  susceptible  d’emprunter  de  cette  coïnci- 
dence. 

C’est  ici  que  nous  allons  revenir  sur  l’analyse  de  nos  trois 
observations  d’hydrocéphale  due  à la  compression  du  sinus 
droit  par  une  tumeur  tuberculeuse  du  cervelet,  et  faire  res- 
sortir les  principales  circonstances  qui,  dans  des  cas  sembla- 
bles, sont  propres  à éclairer  le  diagnostic.  Nos  t^eux  premières 
observations  étant  beaucoup  plus  complètes  que  la  troisième, 
c’est  sur  elles  d’abord  que  nous  ramènerons  notre  atten- 
tion. 

Leur  comparaison  nous  fait  découvrir  d’assez  grandes  dif- 
férences dans  les  symptômes.  En  effet,  si  la  céphalalgie  occi- 
pitale a certainement  existé  dans  un  cas,  son  existence  n’a  été 
que  probable  dans  l’autre,  l’âge  Irop  peu  avancé  du  malade 
n’ayant  pas  permis  de  la  constater  d’une  manière  positive. 
Dans  les  deux  cas,  il  y a eu  du  strabisme;  mais  dans  l’un,  ce 
symptôme  a été  passager,  persistant  dans  l’autre.  Chez  l’enfant 
de  cinq  ans,  la  sensibilité  cutanée  n’a  pas  été  notablement 
altérée';  chez  celui  de  trois  ans,  au  contraire,  elle  a été  forte- 
ment exagérée  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie.  Chez 
nos  deux  malades,  il  y a eu  diminution  des  facultés  de  l’intel- 
ligence et  de  la  myotilité,  et  comme  une  espèce  d’engourdis- 
sement de  toutes  les  fonctions  encéphaliques.  Il  n’y  a eu 
d’accidents  convulsifs  généraux  que  chez  le  plus  âgé  de  nos 
deux  malades.  Chez  l’un  et  l’autre,  la  tête  avait  un  volume  assez 
considérable.  Quoique  la  réunion  des  sutures  et  l’ossification 
des  fontanelles  fussent  complètes,  l’extensibilité  du  tissu  os- 
seux, qui  est  très  prononcée  dans  un  âge  si  tendre,  a permis 
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au  crâne  d’acquérir  des  dimensions  anormales  dans  un  espace 
de  temps  assez  court. 

Si,  dans  chacune  de  ces  observations,  on  cherche  ensuite  à 
distinguer  les  symptômes  qui  appartiennent  à la  tumeur  dp 
cervelet  de  ceux  qui  dépendent  de  l’hydrocéphale,  on  voit  que 
cette  distinction  n’est  point  facile.  En  effet,  à part  la  céphalalgie 
occipitale,  tous  les  autres  symptômes  peuvent  aussi  bien  ap- 
partenir à l’hydrocéphale  qu’à  l’affection  du  cervelet.  Pour 
ceux  qui  ont  admis  certaines  théories  sur  les  fonctions  du 
cervelet,  l’exagération  de  la  sensibilité  cutanée  dans  un  cas,  la 
vacillation  de  la  marche  dans  l’autre,  seraient  peut-être  des 
signes  caractéristiques  de  l’affection  du  cervelet  ; mais  il  reste 
encore  trop  d’obscurité  sur  les  fonctions  de  cet  organe  pour 
qu’on  puisse,  avec  quelque  certitude,  établir  le  diagnostic  de 
ses  maladies.  Dans  nos  deux  observations , l’ensemble  des 
symptômes  a été  assez  caractéristique  pour  qu’on  ait  bien 
reconnu  pendant  la  vie  l’existence  de  l’hydrocéphale  ; mais 
celle  des  tubercules  ne  fut  que  présumée,  et  leur  siège  ne  put 
être  rigoureusement  déterminé.  On  conçoit  cependant  la  pos- 
sibilité d’établir,  dans  des  cas  semblables,  un  diagnostic  assez 
précis,  si,  d’une  part,  il  existe  des  signes  de  cachexie  tuber- 
culeuse; si,  d’autre  part,  à une  céphalalgie  occipitale  se 
joignent  quelques-uns  de  ces  troubles  dans  les  fonctions  de 
l’encéphale  qu’on  a regardés  avec  plus  ou  moins  (je  raison 
comme  propres  aux  affections  du  cervelet.  Peut-être  alors 
serait-on  fondé  à admettre  que  l’hydrocéphale  chronique  dé- 
pend de  la  compression  du  sinus  droit  par  des  tubercules 
développés  dans  le  cervelet;  mais  ce  diagnostic  reposera  plutôt 
sur  une  probabilité  que  sur  une  véritable  certitude. 

La  troisième  observation  n’a  pas  été  recueillie  avec  assez 
de  détails  pour  nous  permettre  d’affirmer  qu’aucun  des  sym- 
ptômes principaux  n’a  échappé-  On  ignore  s’il  a existé  ou 
non  une  céphalalgie  occipitale;  on  n’a  pas  exactement  noté 
l’état  de  la  sensibilité  cutanée.  La  seule  chose  importante  qui 
ait  été  constatée,  c’est  la  vacillation  des  membres  qui  s’est 
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montrée  dès  le  début  de  la  maladie  pour  faire  place  plus  tard 
à une  résolution  complète.  La  phthisie  pulmonaire,  assez 
avancée  pour  fournir  des  signes  physiques,  aurait  pu  être 
reconnue  et  faire  soupçonner  une  alFection  tuberculeuse  des 
centres  nerveux.  Une  autre  particularité  importante  de  ce  fait, 
c’est  que  le  volume  de  la  tête  n’avait  point  attiré  l’attention 
pendant  la  vie;  probablement  il  était  peu  augmenté, peut-être 
ne  l’ était-il  point  malgré  l’abondance  de  l’épanchement  que 
nous  avons  vu  être  de  plus  d’un  quart  de  litre.  Nous  regrettons 
d’avoir  omis  de  prendre  exactement  les  mesures  du  crâne  sur 
le  cadavre. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  l’hydrocéphale,  c’est  une  ma- 
ladie des  plus  graves  et  constamment  mortelle.  Celle  qui  est 
congénitale  permet  à quelques  sujets  de  vivre  quelques  années; 
un  petit  nombre  ont  pu  dépasser  même  l’âge  moyen.  Mais 
l’hydrocéphale  acquise,  celle  qui  rencontre  dans  l’ossification 
du  crâne  une  grande  résistance  à son  développement,  et  qui 
par  conséquent  produit  une  compression  nécessairement  très 
forte  sur  le  cerveau,  est  ordinairement  mortelle  dans  l’espace 
de  quelques  mois.  Celle  qui  résulte  d’une  tumeur  tuberculeuse 
est  doublement  grave  par  elle-même  et  par  la  nature  de  sa 
cause.  L’hydrocéphale  sans  lésion  organique  paraît  à priori 
susceptible  de  guérison;  mais  l’expérience  n’a  que  bien  rare- 
ment constaté  cette  heureuse  terminaison. 


Traitement. 

Plusieurs  méthodes  de  traitement  ont  été  conseillées  contre 
l’hydrocéphale  chronique  et  également  appliquées  aux  cas  où 
cette  maladie  est  acquise  et  à ceux  où  elle  est  congénitale,  en 
exceptant  cependant  de  ces  derniers  ceux  dans  lesquels  il  est 
au  moins  probable  que  le  cerveau  n’est  point  désorganisé;  car 
s’il  est  détruit  ou  s’il  manque  en  partie  ou  en  totalité,  tous 
les  moyens  de  l’art  sont  inutiles. 

Ces  moyens  sont  médicaux  ou  chirurgicaux,  et  tous  ana- 
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logues  à ceux  qu’on  dirige  contre  les  autres  hydropisies.  Ainsi 
on  a employé  les  diurétiques,  les  sudorifiques,  les  purgatifs  et 
les  révulsifs  cutanés.  De  tous  les  purgatifs,  c’est  le  calomel  qui 
a été  le  plus  généralement  préconisé,  peut-être  à cause  de 
l’effet  altérant  qui  s’ajoute  à son  action  sur  le  tube  intestinal. 
Aussi  joint-on  généralement  à son  usage  celui  des  frictions 
mercurielles,  soit  sur  le  crâne  préalablement  rasé,  soit  sur 
toute  autre  région  du  corps.  Gœlis  a beaucoup  préconisé  cette 
médication.  11  pratique  les  frictions  sur  la  tête  qu’il  tient  en- 
suite couverte  d’un  bonnet  de  laine  propre  à irriter  le  cuir 
chevelu.  Ce  médecin  pense  que  cette  méthode  convient  à tous 
les  sujets  et  à tous  les  âges;  qu’elle  peut  être  administrée 
comme  curative  dans  les  premiers  temps,  et  plus  tard  comme 
palliative,  quelles  que  soient  les  complications,  le  scorbut 
excepté. 

Un  praticien  anglais,  M.  Reid  Clanny,  a eu  recours  à l’emploi 
du  calomel  à très  haute  dose,  et  a soutenu  que  cette  médica- 
tion employée  avec  toute  l’énergie  possible  est  extrêmement 
efficace.  Il  est  vrai  que  ce  médecin  ne  néglige  pas  les  évacua- 
tions sanguines  au  moyen  des  sangsues  et  des  ventouses,  ni 
l’application  des  vésicatoires  et  des  sinapismes.  Il  prescrit  le 
calomel  à la  dose  de  25  à 30  centigrammes,  à prendre  toutes 
les  quatre  ou  cinq  heures,  et  continue  cette  médication  nuit 
et  jour  jusqu’à  ce  que  les  gencives  s’affectent  et  que  les  intes- 
tins et  les  reins  sécrètent  une  grande  quantité  de  liquide. 

« Dans  quelques  cas,  dit  M.  Clanny,  une  à trois  semaines 
s’écoulèrent  sans  qu’il  y eût  d’amélioration.  La  sécrétion  abon- 
dante d’une  bile  jaune  était  toujours  pour  moi  un  signe  qui 
me  faisait  espérer  le  rétablissement  du  malade.  Graduellement 
les  excrétions  et  les  sécrétions  se  faisaient  régulièrement.  Le 
tact,  l’usage  des  membres  et  la  vue  se  rétablissaient  et  prou- 
vaient que  le  cerveau  était  parfaitement  dégagé.  Le  prolochlo- 
rure  de  mercure  était  continué  jusqu’à  guérison  complète 
tout  en  ayant  soin  d’en  modifier  les  doses  et  les  intervalles, 
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suivant  les  circonstances.  S’il  y a des  remèdes  en  médecine 
qui  méritent  le  nom  dé  spécifiques,  j’oàe  affirmer  que  le  proto- 
chlorure de  mercure  est  tel  dans  le  traitement  de  l’hydro- 
céphalè.  Environ  quatorze  malades  dans  les  différentes  périodes 
dé  la  maladie,  ont  été  guéris  par  l’emploi  des  doses  héroïques, 
et  depuis  que  j’ai  adopté  ce  mode  de  traitement,  je  n’ai  pas 
£’erdu  ün  seul  malade  atteint  de  cette  affection  (1).  » Il  est 
difficile  de  croire  complètement  aux  succès  de  M.  Clanny  qui, 
pour  les  rendre  plus  vraisemblables,  aurait  dù  publier  des  ob- 
servations détaillées. 

Il  faut  rapprocher  des  préparations  mercurielles  l’iode,  qui 
parait  aussi  avoir  réussi  dans  quelques  cas.  La  coïncidence 
assez  fréquente  de  l’hydrocéphale  avec  la  diathèse  scrofuleuse 
et  rachitique,  que  l’on  peut  jusqu’à  un  certain  point  consi- 
dérer, dans  ces  cas-là,  comme  la  cause  prochaine  du  mal, 
rend  assez  facilement  compte  des  succès  obtenus  par  l’iode  et 
par  d’autres  médicaments  antiscrofuleux,  tels  que  l’huile  de 
foie  de  morue,  etc. 

Des  topiques  nombreux  et  très  divers  ont  été  conseillés  par 
les  auteurs;  la  plupart  ne  méritent  aucune  mention,  vu  le  peu 
d’activité  dont  ils  sont  doués.  Les  aromatiques  et  les  spiritueux 
peuvent,  à la  rigueur,  rendre  quelques  services,  mais  ôn  ne 
peut  compter  que  sur  des  irritants  énergiques,  tels  que  les 
ventouses  scarifiées,  les  vésicatoires  et  la  cautérisation  avec  la 
potasse,  le  moxa  ou  le  fer  incandescent.  En  insistant  longtemps 
sur  cês  moyens,  surtout  sur  les  larges  vésicatoires,  en  les  em- 
ployant, avec  vigueur,  on  parviendra,  dans  quelques  cas,  à ra- 
lentir la  marche  du  mal,  à l’arrêter,  peut-être  même  à procurer 
une  guérison  véritable. 

La  compression  a été  mise  en  usage  par  quelques  praticiens. 
M.  Jadioux  pense  qu’elle  est  toujours  nuisible  et  insuffisante  (2). 


(1)  Voir  le  Journal  clés  qonnaissances  mëd.-chir. , février  1837,  p.  70. 

(2)  Thèse  inaugurale,  Paris,  1810,  p.  52. 
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Cependant,  plusieurs  médecins  américains  ont  cité  des  cas 
d'hydrocéphale  guérie  par  la  compression  (1).  Le  docteur  En- 
gelman  (de  Kreuznach)  dit  avoir  réussi  par  l’emploi  de  cette 
méthode  dans  dix  cas  dont  il  a donné  les  observations  dans  un 
journal  allemand.  Deux  d’entre  elles  ont  été  reproduites  par 
la  Gazette  médicale  (2).  Ce  médecin  fait  la  compression  avec 
des  bandelettes  de  diachylon  assez  longues  pour  faire  plusieurs 
fois  le  tour  de  la  tête  préalablement  rasée.  La  compression  est 
faite  d’abord  avec  modération.  On  change  les  bandelettes  au 
bout  d’un  mois,  on  les  serre  davantage,  et  on  les  renouvelle  à des 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  suivant  qu’elles  sont  plus 
ou  moins  relâchées. 

L’analogie  qui  existe  entre  l’hydrocéphale  et  les  autres  hÿ- 
dropisies  a conduit  les  chirurgiens,  dès  la  plus  haute  antiquité, 
à traiter  cette  maladie  par  la  ponction.  Cette  opération  avait 
été  condamnée  jusqu’à  ces  derniers  temps  par  les  chirurgiens 
les  plus  capables  de  faire  autorité.  En  France,  Boyer  l’avait 
formellement  rejetée,  et  les  essais  toujours  infructueux  de 
Dupuytren  et  de  Breschet  n’avaient  servi  qu’à  confirmer  ce 
jugement  défavorable. 

Cependant,  parmi  les  sujets  qui  ont  été  soumis  à ce  traite- 
ment, on  en  voit  quelques-uns  chez  lesquels  il  n’a  point  amené 
la  mort  aussi  promptement  qu’on  aurait  pu  le  craindre,  et 
enfin  on  a cité  des  exemples  authentiques  de  succès.  Un  des 
plus  remarquables  est  dû  à M.  Bédor  (de  Troyes).  « L’enfant 
avait  quatorze  mois;  la  ponction  fut  pratiquée  neuf  fois.  La 
première,  faite  le  13  septembre  1827,  donna  issue  à un  litre 
de  sérosité  limpide,  et  fut  suivie  de  la  cessation  du  strabisme 
et  de  la  diminution  des  autres  symptômes  de  compression,  tels 
que  l’affaissement,  la  somnolence  et  l’hémiphlégie  à gauche, 
avec  rétraction  de  la  cuisse  de  ce  côté.  Les  autres  ponctions, 
laites  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  fournirent  une 

(1)  Voir  la  thèse  pour  l’agrégation  de  M.  Dufresse  : De  la  compression  dans  le 
traitement  des  maladies  chirurgicales. 

(2)  1838,  p.  377. 
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moindre  quanlité  de  liquide  et  amenèrent  chaque  fois  une 
amélioration  sensible.  Enfin,  la  dernière  ponction,  qui  fut  pra- 
tiquée quatre  mois  après  la  première,  laissa  l’enfant  dans  un 
étal  très  satisfaisant.  Plus  d’un  an  après,  il  mourut  d’une 
pneumonie  aiguë.  L’examen  du  crâne  montra  un  développe- 
ment plus  grand  du  ventricule  droit,  avec  amincissement  des 
parois.  La  supérieure  formait  un  infundibulum,  au  fond  du- 
quel existaient  trois  points  fistuleux,  traces  évidentes  des 
ponctions  (1).  » . 

En  1888,  un  chirurgien  de  Londres,  M.  Conquest,  publia 
dix-neuf  observations  de  sujets  chez  lesquels  il  avait  pratiqué 
la  ponction.  Neuf  malades  étaient  morts  , dix  avaient  été 
guéris. 

M.  Mal  gaigne,  qui  a récemment  pratiqué  cette  opération, 
mais  avec  peu  de  succès,  a démontré  que,  dans  les  cas  cités 
par  M.  Conquest  et  quelques  autres  chirurgiens,  il  y avait  eu 
plutôt  suspension  de  la  marche  croissante  du  mal  que  guérison 
véritable.  En  effet,  la  structure  osseuse  et  fibreuse  des  parois 
crâniennes  ne  leur  permet  pas  de  revenir  complètement  sur 
elles-mêmes.  Tout  ce  qu’on  peut  espérer  de  l’opération,  c’est 
de  voir  le  volume  de  la  tête  rester  stationnaire  et  le  cerveau 
s’accoutumer  peu  à peu  à la  présence  du  liquide,  de  manière  à 
recouvrer  l’exercice  de  ses  fonctions.  On  ne  peut  espérer  da- 
vantage que  chez  les  très  jeunes  sujets.  Néanmoins  M.  Malgaigne 
pense  que  l’opération  peut  être  tentée  dans  les  deux  circon- 
stances suivantes  : 

« 1°  Quand  le  sujet  a moins  de  trois  à quatre  mois,  lors  même 
que  l’hydrocéphale  paraîtrait  stationnaire; 

» 2°  Au  delà  de  quatre  mois,  et  sans  autres  limites  que  l’ossi- 
fication du  crâne,  lorsque  l’hydrocéphale  s’accroît  sensible- 
ment, el  menace  ainsi  la  vie  générale  ou  la  vie  de  relation  de 
l’individu  (2).  » 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  de  Fabre,  t.  V,  p.  61. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  1840,  t.  XIX, p.  226. 
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La  ponction  se  pratique  ordinairement  à travers  la  fonta- 
nelle antérieure.  M.  Malgaigne  pense  qu’elle  serait  préférable 
sur  le  trajet  de  la  suture  fronto-pariétale,  à la  hauteur  de 
20  millimètres  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique,  en  dirigeant 
le  trocart  horizontalement  et  tout  à fait  transversalement.  De 
cette  manière,  on  n’a  à craindre  ni  le  sinus  longitudinal  su- 
périeur ni  le  tronc  de  l’artère  méningée  moyenne,  et  l’on  a le 
double  avantage  d’avoir  toute  facilité  pour  diriger  la  canule  et 
le  jet  du  liquide  pendant  l’opération,  et  de  permettre  à l’enfanl 
de  se  coucher  sur  l’occiput  ou  sur  la  tempe  opposée  à la  pi- 
qûre. D’ailleurs  on  se  sert  d’un  trocart  à hydrocèle  ordinaire, 
plutôt  que  d’un  instrument  trop  tin,  comme  l’ont  fait  Græfe  et 
Conquest.  Pendant  et  après  l’opération,  on  comprime  modéré- 
ment le  crâne,  et  il  vaut  mieux  la  répéter  plusieurs  fois  que 
d’extraire  d’un  seul  coup  tout  le  liquide,  surtout  quand  il  existe 
en  quantité  considérable. 

Il  est  évident  que  la  ponction  ne  peut  être  employée  que 
lorsque  les  fontanelles  existent  ou  que  les  sutures  sont  écar- 
tées. Comme  cette  disposition  ne  se  rencontre  presque  jamais 
dans  l’hydrocéphale  qui  ne  date  pas  des  premiers  mois  de  la 
vie,  on  conçoit  que  celle  qui  résulte  d’une  tumeur  tubercu- 
leuse soit  généralement  inaccessible  à ce  mode  opératoire,  les 
tubercules  de  l’encéphale  étant  très  rares  avant  l’âge  d’un  à 
deux  ans.  D’ailleurs,  en  supposant  que  cette  espèce  d’hydro- 
céphale put  être  diagnostiquée,  la  nature  de  sa  cause,  qui  la 
rend  essentiellement  incurable,  ne  permettrait  pas  de  recourir 

à une  opération  dont  le  meilleur  effet  ne  pourrait  être  que 
palliatif. 


il. 
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Chapitre  iii. 

TUBERCULES  DES  CENTRES  NERVEUX. 


Les  tubercules  de  l’encéphale  sont  encore  une  de  ces  mala- 
dies dont  la  fréquence  dans  le  jeune  âge  a été  remarquée  par 
tous  les  observateurs.  Une  observation  prolongée  pendant  deux 
ou  trois  ans  seulement  dans  un  hôpital  d’enfants  en  fournit 
facilement  un  plus  grand  nombre  de  cas  qu’une  longue  pra- 
tique chez  les  sujets  adultes.  Aussi  ceux  qui  ont  écrit  sur  ce 
sujet  sans  avoir  étudié  quelque  temps  dans  les  hôpitaux  consa- 
crés à l’enfance  ne  se  sont  point  fait,  pour  la  plupart,  une  idée 
juste  de  la  fréquence  de  cette  maladie. 

Les  détails  que  nous  avons  donnés  ailleurs  sur  la  cachexie, 
dont  les  tubercules  cérébraux,  comme  ceux  du  thorax  et  de 
l’abdomen,  ne  sont  qu’un  effet,  sur  la  méningite  tuberculeuse, 
sur  l’hydrocéphale  chronique  par  cause  mécanique,  nous  con- 
duiront à ne  faire  rentrer  dans  notre  description  que  les  par- 
ticularités qui  n’ont  pu  trouver  leur  place  dans  d’autres  cha- 
pitres, et  qu’il  fallait  réserver  pour  celui-ci. 


Anatomie  pathologique. 


L’affection  tuberculeuse,  lorsqu’elle  se  localise  dans  les 
organes  de  la  cavité  encéphalique  ou  rachidienne,  s’y  mani- 
feste sous  deux  formes  qui  n'annoncent  aucune  différence  dans 
sa  nature,  et  ne  sont  que  des  variétés  dans  le  mode  de  déve- 
loppement de  la  production  morbide.  Chez  certains  sujets,  la 
première  jetée  tuberculeuse  s’opérant  sur  une  certaine  étendue 
des  méninges,  un  grand  nombre  de  tubercules  naissant  dans 
le  même  moment,  la  vitalité  des  tissus  est  si  profondément 
modifiée  qu’une  phlegmasie  se  développe  presque  nécessaire- 
ment.; c’est,  alors  qu’on  a affaire  à une  méningite  tuberculeuse 
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aiguë  primitive,  très  peu  différente  par  ses  symptômes  et  sa 
marche  d’une  méningite  ordinaire.  Les  jeunes  sujets  chez 
lesquels  la  phlogose  aiguë  ne  se  développe  point  dans  de  pa- 
reilles circonstances,  sont  peu  nombreux  ; et  parmi  ceux-ci,  il 
en  est  chez  lesquels  il  se  développe  au  moins  une  espèce  de 
méningite  chronique,  tandis  que  chez  d’autres  des  granula- 
tions et  de  petits  tubercules  existent  pendant  quelque  temps 
dans  un  état  parfait  de  simplicité. 

Dans  d’autres  cas,  la  première  jetée  tuberculeuse  a peu 
d’énergie,  et  n’aboutit  qu’au  dépôt  d’un  très  petit  nombre  de 
tubercules.  Ceux-ci  n’éveillant  point  assez  la  susceptibilité  des 
organes  encéphaliques  pour  qu’il  en  résulte  une  inflammation 
aiguë,  peuvent  se  développer,  s’accroître  et  acquérir  un  vo- 
lume parfois  considérable.  11  existe  alors  ce  qu’on  peut  appeler 
des  tumeurs  ou  masses  tuberculeuses  dans  les  centres  nerveux. 
Ces  tumeurs  peuvent  amener  la  mort  par  elles-mêmes,  c’est-à- 
dire  sans  aucune  complication  et  par  leur  marche  naturelle; 
ou  bien  la  mort  arrive  par  les  progrès  de  la  tuberculisation 
dans  les  organes  du  thorax  et  de  l’abdomen.  Enfin  il  peut  se 
faire  que  pendant  l’accroissement  des  tumeurs  tuberculeuses, 
une  nouvelle  éruption  de  tubercules,  plus  forte  que  la  pre- 
mière, ait  lieu  et  détermine  cette  fois  l’explosion  d’une  phlo- 
gose.  C’est  alors  qu’on  a affaire  à une  méningite  tuberculeuse 
aiguë  secondaire. 

Par  suite  de  ces  remarques,  il  est  évident  que  tout  ce  qui 
concerne  la  tuberculisation  aiguë  de  l’encéphale  et  de  ses  en- 
veloppes, a dù  être  rapporté,  comme  nous  l’avons  fait,  à celte 
espèce  de  méningite  aiguë  que  nous  avons  nommée  tubercu- 
leuse. Il  ne  peut  être  ici  question  que  de  la  tuberculisation 
chronique  des  organes  encéphalo-rachidiens. 

Nous  savons  que  les  granulations  qui  caractérisent  la  tuber- 
culisation à marche  aiguë  n’appartiennent  qu’aux  enveloppes 
des  centres  nerveux,  à la  pie-mère  surtout,  et  non  à la  pulpe 
nerveuse  elle-même.  Il  en  esta  peu  près  de  même  de  la  tuber- 
culisation chroniqtle.  Elle  a lieu  presque  exclusivement  dans 
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les  méninges,  très  rarement  dans  l’épaisseur  du  tissu  encé- 
phalique. Cette  détermination  du  siège  précis  des  tubercules 
est  généralement  facile  tant  qu’ils  sont  peu  volumineux;  on 
voit  alors  clairement  qu’ils  ont  été  déposés  dans  le  canevas 
cellulo-vasculaire  de  la  pie-mère.  A mesure  qu’ils  augmentent 
de  volume,  on  les  voit  déprimer  la  substance  corticale,  s’y 
enfoncer  et  s’en  entourer,  excepté  par  un  point  qui  reste 
adhérent  à la  méninge.  Déjà  dans  cet  état  il  faut  un  examen 
attentif  pour  ne  pas  méconnaître  la  connexion  du  tubercule 
avec  la  pie-mère,  et  pour  ne  pas  le  croire  développé  dans 
l’épaisseur  même  des  substances  corticale  ou  médullaire.  Cette 
méprise  devient  plus  facile  encore  quand  le  tubercule  forme 
une  masse  ou  tumeur  volumineuse  comme  une  noix,  par 
exemple,  ou  même  plus  ; mais  nous  dirons  que,  même  dans  ce 
cas,  une  exploration  minutieuse  nous  a presque  constamment 
démontré  que  la  tumeur  avait  des  adhérences  avec  les  méninges, 
qu’elle  n’avait  fait  que  refouler  le  tissu  propre  du  cerveau  ou 
du  cervelet  de  dehors  en  dedans  et  n’y  avait  point  pris  nais- 
sance. Aussi  notre  opinion  bien  arrêtée  est  que  la  plupart  des 
tumeurs  tuberculeuses  qui  semblent  siéger  dans  les  centres 
nerveux,  'ont  eu  leur  point  de  départ  dans  les  méninges. 

Cependant  nous  avons  vu  dans  quelques  cas  des  tubercules 
plus  ou  moins  volumineux,  entourés  complètement  de  sub- 
stance nerveuse,  et  n’ayant  certainement  jamais  eu  aucune 
connexion  avec  les  membranes  d’enveloppe.  Ainsi  nous  avons 
trouvé  un  tubercule  gros  comme  un  pois  dans  l’épaisseur  du 
septum  lucidum,  un  autre  gros  comme  une  noix  dans  l’épais- 
seur de  la  protubérance  et  du  pédoncule  cérébral  droit.  Les 
fibres  nerveuses  étaient  étalées  à sa  surface,  l’entouraient  de 
toutes  parts,  et  l’empêchaient  d’avoir  aucun  rapport  avec  la 
pie-mère.  Enfin,  dans  la  substance  grise  ou  blanche  des  cir- 
convolutions, dans  le  centre  ovale,  dans  le  corps  strié  et  la 
couche  optique,  il  nous  est  arrivé  de  rencontrer  quelques  tu- 
bercules complètement  enveloppés  de  pulpe  nerveuse. 

Le  siège  précis  des  tubercules  étant  déterminé,  voyons 
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cependant  auquel  des  organes  encéphaliques  ils  ont  été  le  plus 
souvent  rapportés,  du  cerveau,  du  cervelet  ou  du  mésocéphale. 
11  est  digne  de  remarque  que  le  cervelet  , dont  le  volume 
est  si  inférieur  à celui  du  cerveau,  est  plus  souvent  que  celui-ci 
le  siège  des  tubercules.  En  réunissant  les  vingt-deux  faits  que 
que  nous  avons  recueillis,  six  rapportés  par  Constant  (1),  cinq 
cas  indiqués  par  M.  Becquerel  (2),  cinq  autres  racontés  par 
Abercrombie  (3),  et  enfin  un  dernier  dû  à M.  Berton  (4),  nous 
avons  trente-neuf  cas  dans  lesquels  le  siège  des  tubercules  a 
été  clairement  indiqué.  Le  cervelet  en  a seul  présenté  dans 
dix-huit  cas;  le  cerveau  seul  dans  treize;  le  cerveau  et  le  cer- 
velet en  contenaient  simultanément  dans  sept  cas.  Dans  un  des 
faits  que  nous  avons  recueillis,  la  masse  tuberculeuse  siégeait 
dans  le  mésocéphale,  c’est-à-dire  dans  l’épaisseur  du  pédoncule 
cérébral  droit,  à son  émergence  du  pont  de  Varole. 

D’après  ce  relevé,  le  cervelet  ayant  été  seul  ou  en  même 
temps  que  le  cerveau  le  siège  des  tubercules  dans  vingt-cinq 
cas,  nous  en  trouvons  sept  dans  lesquels  le  lobe  médian  seul 
était  affecté  ; dans  les  autres,  les  tubercules  étaient  à peu  près 
également  répartis  entre  l’hémisphère  gauche  et  le  droit.  Sur 
vingt  cas  où  le  cerveau  a été  affecté,  nous  en  trouvons  treize 
où  les  tubercules  existaient  uniquement  ou  principalement  à 
droite,  et  sept  à gauche  seulement.  Chez  le  plus  grand  nombre 
de  ces  vingt  enfants,  les  tubercules  étaient  en  rapport  avec  les 
parties  superficielles  des  hémisphères,  c’est-à-dire  avec  les 
circonvolutions  ; chez  quelques-uns  ils  étaient  placés  dans 
l’épaisseur  ou  dans  le  voisinage  de  la  couche  optique  ou  du 
corps  strié.  Nous  avons  dit  avoir  trouvé  une  fois  un  tubercule 
gros  comme  un  pois  dans  la  cloison  des  ventricules;  il  faisait 
saillie  dans  le  ventricule  droit,  et  n’était  séparé  de  la  sérosité 
que  par  la  membrane  ventriculaire.  Autour  de  lui  les  tissus 


(1)  Gazelle  medicale,  1834,  p.  104;  1833,  p.  808  ; 1836,  p.  181  et  suiv. 

(2)  Recherches  cliniques  sur  la  méningite  des  enfants,  p.  30. 

(3j  Observ.  LXXXI,  LXXX1I,  LXXXV,  LXXXVI  et  LXXXVII. 

(4  ) Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  392,  XIXe  observ. 


/|86  MALADIES  DES  CENTRES  NERVEUX. 

étaient  sains.  Ce  fait  qui  a été  vu  chez  un  enfant  de  trois  ans 
et  demi,  est  extrêmement  rare,  puisque,  suivant  IV).  Andral, 
on  n’a  jamais  observé  jusqu’à  présent  de  tubercules  dans  les 
parties  blanches  centrales  (1). 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  décrire  ici  les  caractères  des 
granulations  et  des  tubercules  naissants,  parce  que  nous  les 
avons  indiqués  à l’occasion  de  la  méningite  tuberculeuse,  et 
que  d’ailleurs  ils  sont  les  mêmes  que  dans  tous  les  autres  or- 
ganes. Arrêtons-nous  seulement  un  instant  sur  ceux  des  masses 
ou  tumeurs  tuberculeuses  proprement  dites. 

Leur  nombre  varie  : assez  souvent  elles  sont  uniques.  Seize 
fois  sur  trente-neuf  cas  il  n’y  en  avait  qu’une  seule,  soit  dans 
le  perveau,  soit  dans  le  cervelet.  Dans  la  plupart  des  vingt-trois 
autres  cas  il  n’y  en  avait  pas  plus  de  deux  ou  trois,  abstraction 
faites  des  tubercules  naissants  qu’une  nouvelle  éruption  avait 
produits  vers  la  fin  de  la  vie  dans  les  cas  de  méningite  aiguë 
secondaire. 

Le  volume  n’est  pas  moins  variable;  souvent  il  atteint  celui 
d’une  noix,  d’un  œuf  de  poule;  dans  quelques  cas,  il  est  en- 
core plus  considérable. 

Très  souvent,  les  masses  tuberculeuses  sont  encore  à l’état 
cru  au  moment  de  la  mort.  Elles  ont  une  grande  consistance, 
une  couleur  blanc-jaunàtre  ou  verdâtre,  dont  la  coupe  res- 
semble à celle  d’un  marron  d’Inde.  Elles  ne  sont  pas  sans  ana- 
logie, par  leur  aspect,  avec  les  tumeurs  squirrheuses,  au 
premier  abord  du  moins,  quoique  leur  structure  en  diffère 
sensiblement,  et  nops  pensons  que  beaucoup  d’exemples  cités 
par  les  auteurs,  de  squirrhes  et  de  tumeurs  lardacées  de  l’ en- 
céphale, chez  les  enfants,  se  rapportent  aux  tubercules.  Ceux- 
ci  sont  formés  d’une  matière  homogène,  moins  friable  en 
général  que  celle  des  tubercules  du  poumon  ou  des  ganglions 
lymphatiques  ; sa  ressemblance  avec  un  morceau  de  fromage 
de  Gruyère  est  frappante.  Quelquefois,  au  centre  des  tumeurs 

(t)  Cours  de  pathologie,  leçons  recueillies  par  A.  Latour;  t.  111,  p.  1 15. 
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les  plus  anciennes,  on  trouve  un  peu  de  ramollissement,  mais 
il  est  rare  de  les  voir  complètement  fondues  par  la  suppura- 
tion. Leur  forme  générale  est  sphénoïdale,  mais  leur  surface  , 
offre  des  saillies  globuleuses  inégales,  bien  qu’on  ne  trouve  au 
dedans  aucune  cloison  cellulo-fibreuse  qui  puisse  faire  croire 
à leur  multiplicité  primitive.  Le  plus  souvent  elles  donnent 
l’idée  d’un  tubercule  unique,  qui  s’est  accru  irrégulièrement 
par  les  différents  points  de  sa  périphérie. 

Quelques  anatomo-pathologistes  ont  admis  que  les  tuber- 
cules encéphaliques  sont  toujours  entourés  d’un  kyste.  Si  l’on 
entend  par  là  que  la  masse  tuberculeuse  offre  à sa  périphérie 
une  ou  plusieurs  lamelles  celluleuses  qui  l’empêchent  d’être 
en  contact  immédiat  avec  la  pulpe  nerveuse,  on  a raison;  mais 
ces  lamelles,  ordinairement  minces  et  difficiles  à isoler,  soit 
de  la  matière  tuberculeuse , soit  des  libres  nerveuses,  ne 
constituent  presque  jamais  un  kyste  distinct,  épais,  ana- 
logue à ceux  qu’on  trouve  dans  les  ganglions  lymphatiques 
tuberculisés.  Elles  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  dans  la  plupart 
des  cas,  que  la  pie-mère  elle-même,  au  milieu  des  aréoles  de 
laquelle  le  tubercule  s’est,  développé.  Quand  celui-ci  a réelle- 
ment pris  naissance  au  sein  même  de  la  pulpe  nerveuse,  on 
trouve  autour  de  lui  quelques  feuillets  celluleux,  mais  très 
rarement  un  véritable  kyste  solidement  organisé.  Aussi  l’énu- 
cléation des  masses  tuberculeuses,  quoique  facile,  n’a  presque 
jamais  lieu  sans  entraîner  une  couche  de  substance  cérébrale 
adhérente  à leur  surface.  Les  rudiments  membraneux  dont  nous 
parlons  ne  s’organisent  en  un  kyste  évident  et  solide  que  dans 
les  tumeurs  les  plus  anciennes,  qui  se  ramollissent  et  suppu- 
rent à l’intérieur;  l’inflammation  qui  accompagne  ce  travail 
paraît  nécessaire  à l’organisation  du  kyste. 

La  substance  nerveuse  qui  entoure  la  masse  tuberculeuse 
est  souvent  parfaitement  saine,  ainsi  que  les  portions  de  mé- 
ninge qui  l’avoisinent.  C’est  ce  qui  arrive  surtout  quand  le 
malade  succombe  aux  progrès  de  la  tuberculisation  dans 
d’autres  organes,  ou  à des  maladies  intercurrentes,  en  un 
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mot,  toutes  les  fois  que  la  mort  interrompt  la  marche  de  la 
maladie  encéphalique.  D’autres  fois,  les  méninges  ou  la  sub- 
stance nerveuse  présentent  des  altérations  notables,  de  nature 
inflammatoire,  et  dues  à l’irritation  produite  par  les  corps 
étrangers. 

Ainsi,  dans  les  méninges,  on  constate  l’épaississement  de  la 
pie-mère  et  du  feuillet  adjacent  de  l’arachnoïde,  la  présence, 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  d’un  liquide  séreux,  quel- 
quefois limpide,  souvent  louche,  opaque,  blanchâtre,  presque 
puriforme,  ou  même  celle  de  quelques  produits  pseudo-mem- 
braneux ou  d’un  véritable  pus.  Toutes  ces  lésions  indiquent 
une  méningite  chronique.  Pour  peu  qu’elles  soient  étendues, 
elles  sont  de  nature  à produire  quelques  symptômes  pendant 
la  vie.  Si,  au  contraire,  elles  sont  très  circonscrites  et  n’exis- 
tent que  dans  un  ou  deux  points  de  l’encéphale,  leurs  sym- 
ptômes sont  nuis  ou  se  confondent  avec  ceux  des  tubercules 
eux-mêmes. 

Les  effets  de  la  présence  des  tubercules  sur  la  substance 
nerveuse  qui  les  avoisine  et  les  entoure  sont  très  variables.  Les 
plus  simples  sont  l’hypertrophie  et  l’atrophie.  La  première 
est  plus  rare,  mais  elle  a réellement  heu  dans  quelques  cas, 
de  telle  sorte  que  la  tumeur  étant  enlevée,  on  trouve  la  por- 
tion de  l’organe  en  contact  avec  elle  plus  développée,  plus  pe- 
sante qu’à  l’état  normal;  c’est  ce  qui  était  évident  dans  le  cas 
que  nous  avons  rapporté  page  A63.  Les  deux  hémisphères  cé- 
rébelleux, le  droit  surtout,  étaient  hypertrophiés  sous  l’in- 
fluence d’une  tumeur  tuberculeuse  développée  principalement 
dans  le  lobe  médian.  Une  nutrition  plus  active  de  l’organe  peut 
donc  accompagner  la  présence  de  la  matière  tuberculeuse  dans 
son  épaisseur,  surtout  quand  la  tumeur  est  elle-même  en  voie 
d’accroissement. 

Toutefois,  l’atrophie  est  plus  fréquente.  Souvent  une  partie 
du  cerveau  ou  du  cervelet  a disparu,  absorbée  pour  ainsi  dire 
par  la  tumeur  qui  en  occupe  la  place.  Dans  d’autres  cas,  elle 
est  encore  reconnaissable,  mais  diminuée  de  volume,  pourvue 
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de  peu  de  vaisseaux,  indurée  et  comme  raccornie.  C’est  ce  qu’on 
voit  souvent  sur  les  circonvolutions  cérébrales  et  sur  les  lames 
cérébelleuses.  Comprimées  et  atteintes  dans  leur  nutrition  par 
le  voisinage  du  tubercule,  elles  sont  réduites  à des  feuillets 
blanchâtres,  minces,  qui  ne  rappellent  que  grossièrement  leur 
disposition  primitive. 

Des  altérations  plus  graves  peuvent  se  rencontrer.  La  plus 
importante  est  le  ramollissement  inflammatoire.  Souvent  borné 
à la  couche  de  substance  adjacente  à la  tumeur,  d’autres  fois 
étendu  plus  loin,  il  varie  dans  son  aspect  et  présente  toutes 
les  nuances  que  comprennent  les  deux  formes  admises  de  ra- 
mollissement rouge  et  de  ramollissement  blanc,  trop  bien  con- 
nues d’ailleurs  pour  que  nous  nous  arrêtions  à les  décrire 
ici.  C’est  au  point  de  vue  symptomatologique  que  ces  ramol- 
lissements ont  le  plus  de  valeur. 

Enfin,  l’épanchement  ventriculaire  accompagne  assez  sou- 
vent les  tubercules  intracrâniens.  Nous  avons  parlé  des  diffé- 
rents modes  d’action  par  lesquels  ils  amènent  ce  résultat  en 
traitant  de  l’hydrocéphale  chronique.  Quelquefois,  en  l’ab- 
sence de  toute  autre  lésion  propre  à la  méningite  aiguë,  l’é- 
panchement se  forme  rapidement  et  fait  succomber  le  malade. 
C’est  un  mode  de  terminaison  sur  lequel  nous  reviendrons  dans 
un  instant. 

Terminons  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique  en  di- 
sant que  les  tubercules  encéphaliques  coïncident  toujours 
avec  les  lésions  thoraciques  et  abdominales  propres  à la  ma- 
ladie tuberculeuse;  que,  chez  certains  sujets,  c’est  par  elles 
que  la  mort  survient,  tandis  que,  chez  d’autres,  ce  sont  prin- 
cipalement les  tubercules  de  la  tête  qui  amènent  cette  issue 
funeste. 


Causes. 

11  est  parfaitement,  inutile  de  nous  étendre  ici  longuement 
sur  l’étiologie  de  cette  maladie.  Tout  a été  déjà  dit,  soit  quand 
nous  avons  étudié  la  maladie  tuberculeuse  en  général  (tome  Ier), 
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Spit  quand  la  description  de  la  méningite  tuberculeuse  nous 
a amené  à rechercher  les  conditions  qui  favorisent  la  locali- 
sation de  l'affection  cachectique  clans  les  organes  de  l’inner- 
vation. Nous  nous  bornerons  ici  à présenter  quelques  données 
statistiques  sur  l’influence  de  l’âge  ; nous  allons  voir  qu’elle 
est  à peu  près  la  même  que  pour  la  méningite  tuberculeuse. 

Sur  trente-quatre  cas  que  nous  avons  analysés,  dans  lesquels 
l’àgp  des  sujets  a été  exactement  indiqué,  nous  trouvons  seize 
cas  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  ans,  treize  chez  des 
enfants  de  cinq  à dix  ans,  cinq  seulement  chez  ceux  de  dix  à 
quinze  ans.  11  semble  par  là  que  la  tuberculisation  des  cen- 
tres nerveux  est  plus  précoce  que  celle  des  organes  du  thorax 
et  de  l’abçlomen,  puisque  les  affections  tuberculeuses,  consi- 
dérées ep  gépéral  et  sans  distinction  de  siège,  offrent,  ainsi 
que  nous  l’avons  montré  ailleurs  (tome  Ier,  p.  ZiS7),  leur  maxi- 
mum de  fréquence  de  cinq  à onze  ans,  et  non  point  dans  les 
cinq  premières  années  de  l’epfggce.  Les  relevés  numériques 
que  nous  avons  produits  à l’occasion  de  la  méningite  tubercu- 
leuse faisaient  déjà  pressentir  cette  conclusion,  qui  devient  ici 
plus  évidente. 

Symptômes. 

La  symptomatologie  des  tubercules  encéphaliques  est  encore 
peu  avancée.  La  première  source  de  cefle  imperfection  vient 
de  ce  que  ces  productions  pathologiques  peuvent  acquérir  un 
volume  considérable,  parfois  même  exister  en  grand  nombre 
sans  entraîner  aucune  perturbation  fonctionnelle  apparente  ou 
caractéristique.  Plus  leur  développement  est  lent,  plus  la 
substance  nerveuse  s’accoutume  à leur  présence  et  élude  faci- 
lement la  compression  qu’elle  en  éprouve.  Généralement  les 
symptômes  sont  plus  en  rapport  avec  les  altérations  secon- 
daires des  méninges  ou  de  la  substance  cérébrale  qu’avec  la 
maladie  primitive.  Cependant,  parmi  les  sujets,  qui  a 1 autopsie 
présentent  des  tubercules  volumineux,  un  grand  nombre  n ont 
point  succombé  sans  avoir  offert  quelques  symptômes  de  la 
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présence  de  ces  corps  étrangers.  Leurs  effets  portent  tantôt 
isolément,  tantôt  simultanément  sur  les  diverses  fonctions  de 
l’innervation.  Nous  allons  passer  les  principaux  en  revue. 

La  céphalalgie  se  manifeste  fréquemment.  Générale  ou  locale, 
elle  se  déclare  ordinairement  assez  longtemps  avant  tous  les 
autres  symptômes,  et  persiste  avec  opiniâtreté  jusqu’à  la  mort 
ou  au  moins  jusqu’à  un  degré  très  avancé  de  la  maladie.  Quand 
elle  est  locale,  elle  ne  correspond  pas  toujours,  mais  assez 
souvent,  au  siège  du  mal.  Le  plus  souvent  elle  est  à peu  près 
continue  avec  des  rémissions  et  des  accès  parfois  très  violents; 
rarement  elje  est  complètement  intermittente,  si  ce  n’est  dans 
les  commencements.  Plus  tard  elle  perd  ce  caractère.  Enfin 
chez  quelques  malades  elle  ne  survient  qu’à  une  époque 
avancée,  lorsque  des  altérations  se  produisent  dans  le  voisinage 
des  masses  tuberculeuses. 

La  sensibilité  cutanée  reste  le  plus  communément  intacte 
ou  n’est  que  peu  altérée.  Parfois  elle  est  augmentée,  et  s’af- 
laiblit  au  fur  et  à mesure  que  la  désorganisation  s’étend  à une 
plus  grande  étendue  des  organes  encéphaliques.  Les  modifi- 
cations de  la  sensibilité  eu  plus  ou  en  moins  appartiennent 
plus  spécialement  aux  lésions  tuberculeuses  du  cervelet  et  du 
bulbe,  et  à celles  qui  compromettent  l’intégrité  des  nerfs  du 
sentiment.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  observé  par  M.  j^acour, 
la  paralysie  du  trifacial  du  côté  droit  se  montra  en  rapport 
avec  l’existence  de  tubercules  agglomérés  à la  face  inférieure 
de  1 hémisphère  cérébral  du  même  coté  et  comprimant  le  nerf 
de  la  cinquième  paire  à son  passage  sur  le  rocher. 

L ouïe,  la  vue,  l’odorat,  le  goût,  peuvent  également  être 
affaiblis  ou  abolis  par  suite  de  la  compression  des  nerfs  de 
chacun  de  ces  sens  ou  de  la  désorganisation  des  parties  mé- 
dullaires qui  leur  donnent  naissance. 

Les  désordres  de  l’intelligence  sont  rarement  bien  manifestes 
tant  que  la  maladie  reste  à l’état  simple.  Chez  un  certain 
nombre  d enlants  on  voit  le  caractère  changer  et  devenir  irri- 
table, surtout  lorsqu’il  y a céphalalgie;  chez  d’autres,  la  viva- 
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cite  naturelle  de  l’esprit  fait  place  à la  nonchalance,  à l’apathie, 
à la  lenteur,  ils  deviennent  indifférents  à toute  espèce  de  jeu, 
se  concentrent  en  eux-mêmes,  parlent  peu  et  aiment  la  soli- 
tude. La  morosité  et  la  tristesse  se  peignent  sur  leur  physio- 
nomie. Lorsque  tous  ces  symptômes  existent  à un  certain 
degré,  ils  annoncent  souvent  que  les  tubercules  sont  en  grand 
nombre,  qu’ils  ont  déterminé  dans  plusieurs  points  les  lésions 
propres  à la  méningite  chronique,  lésions  qui  compromettent 
toujours  l’intégrité  de  l’intelligence;  enfin  ils  peuvent  aussi 
correspondre  à un  commencement  d’épanchement  séreux  ven- 
triculaire. Celui-ci,  en  augmentant,  amène  des  symptômes  co- 
mateux qui  résultent  rarement  d’une  manière  directe  des 
tubercules  eux-mêmes. 

Les  désordres  du  mouvement  sont  assez  fréquents,  mais 
variables.  Un  certain  nombre  d’enfants  ont  des  convulsions  qui 
reviennent  par  accès  plus  ou  moins  fréquents,  et  sous  les 
différentes  formes  que  nous  avons  étudiées  dans  un  chapitre 
spécial.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’influence  des  tubercules 
n’explique  pas  le  développement  des  accidents  convulsifs  et 
n’en  est  pas  la  cause  prochaine.  Un  tubercule  qui  occupe  une 
région  latérale  et  circonscrite  de  l’axe  cérébro-rachidien,  ne 
peut  déterminer  des  convulsions  générales  que  par  l’intermé- 
diaire d’une  modification  fonctionnelle  de  tout  l’encéphale, 
bien  distincte  de  l’action  locale  et  circonscrite  qu’exerce  la 
tumeur  sur  les  fibres  nerveuses  avec  lesquelles  elle  est  en 
contact  immédiat.  Ce  n’est  que  lorsque  les  tubercules  sont 
disséminés  en  grand  nombre  dans  toute  l’étendue  des  organes 
de  l’innervation  musculaire,  ou  lorsqu’ils  occupent  une  por- 
tion médiane  et  centrale,  qu’ils  paraissent  capables  d’exciter 
directement  des  convulsions  générales,  et  encore  la  forme  in- 
termittente de  celles-ci  suppose-t-elle  que  l’affection  convulsive 
conserve  quelque  chose  de  la  nature  des  névroses. 

Une  lésion  du  mouvement  plus  directement  en  rapport  avec 
la  présence  d’une  ou  plusieurs  tumeurs  tuberculeuses  est  la 
contracture.  Celle-ci  manque  cependant  dans  un  grand  nombre 
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(le  cas,  et  peut-être  ne  se  manifeste-t-elle  que  lorsque  le  tissu 
cérébral  se  ramollit  autour  de  la  masse  tuberculeuse.  Cepen- 
dant cette  condition  n’est  certainement  point  indispensable; 
en  son  absence,  le  tissu  nerveux,  simplement  surexcité  par  le 
voisinage  de  la  tumeur,  ou  devenu  le  siège  d’une  induration 
pblegmasique  qui  précède  le  ramollissement,  peut  être  perverti 
dans  son  action  de  manière  qu’il  survienne  des  contrac- 
tures. Celles-ci  ont  généralement  une  marche  chronique, 
siègent  dans  un  seul  ou  dans  les  deux  membres  d’un  même 
côté  du  corps,  plus  rarement  dans  les  deux  membres,  soit 
supérieurs,  soit  inférieurs.  La  contracture  qui  n’est,  pour 
ainsi  dire,  qu’une  forme  de  la  paralysie,  a beaucoup  plus  de 
valeur  que  les  convulsions  comme  symptôme  de  l’affection. 
Au  bout  d’un  certain  temps  elle  fait  place  assez  souvent  à une 
paralysie  de  plus  en  plus  complète,  à mesure  que  les  lésions 
de  la  substance  nerveuse,  autour  des  masses  tuberculeuses, 
deviennent  plus  étendues  et  plus  profondes. 

Quant  aux  symptômes  éloignés,  les  plus  importants  sont  la 
constipation,  les  vomissements  surtout,  et  quelques  irrégula- 
rités de  la  circulation.  Les  vomissements  s’observent  de  temps 
à autre,  coïncident  particulièrement  avec  les  crises  de  douleur, 
de  céphalalgie,  et  avec  l’apparition  des  phénomènes  de  stupeur 
et  de  coma.  La  constipation  est  quelquefois  opiniâtre,  mais  le 
plus  souvent  elle  manque  ou  cède  assez  facilement.  Quant  à la 
circulation,  elle  est  irrégulière;  tantôt  le  pouls  est  plus  lent, 
tantôt  plus  vite  qu’à  l’état  normal,  il  est  souvent  inégal;  il  se 
développe  parfois  un  mouvement  fébrile  fugace  qui  reparaît  à 
des  intervalles  irréguliers.  Ces  dérangements  des  fonctions 
digestives  et  circulatoires  sont  en  général  d’autant  plus  pro- 
noncés que  les  désordres  inflammatoires  qui  résultent  des 
tubercules  encéphaliques  sont  plus  étendus,  plus  profonds  et 
plus  rapides  dans  leur  marche. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’indiquer  tous  les  symptômes  dont 
la  coïncidence  des  tubercules  thoraciques  et  abdominaux  peut 
être  le  point  de  départ.  Disons  seulement  que  cette  coïnci- 
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dence,  aussi  bien  que  celle  des  alîeclions  scrofuleuses  exter- 
nes, a une  grande  valeur  pour  le  diagnostic;  c’est  elle  princi- 
palement qui  peut  nous  mettre  sur  la  voie  de  la  nature  de  la 
maladie  encéphalique,  qui  trop  souvent  ne  se  révèle  que  par 
des  symptômes  obscurs. 

La  marche  de  cette  affection  offre  assez  souvent  deux  pé- 
riodes distinctes  : la  première,  marquée  par  des  intermittences, 
par  une  succession  lente  des  accidenLs  et  par  leur  accroisse- 
ment graduel;  la  seconde,  dans  laquelle  les  symptômes  de- 
viennent continus  etd’une  intensité  plus  rapidement  croissante. 
C’est  pendant  la  première  de  ces  deux  périodes  que  la  tubercu- 
lisation est  véritablement  latente  et  rarement  reconnue.  Souvent 
on  ne  constate  que  des  accès  céphalalgiques  avec  vomissements 
qu’il  est  facile  de  prendre  pour  une  simple  migraine,  et  qui  en 
réalité  dépendent  de  la  congestion  sanguine  que  provoquent 
les  tumeurs  dans  les  organes  au  milieu  desquels  elles  sé- 
journent. Peu  à peu  ces  crises  se  rapprochent,  et  enfin  la 
souffrance  devient  à peu  près  continue.  Lorsque  les  caractères 
du  mal  ont  ainsi  cessé  d’être  équivoques,  il  est  ordinairement 
très  avancé  et  une  terminaison  funeste  n’est  pas  éloignée.  Dans 
d’autres  cas,  la  maladie  a une  marche  plus  régulière,  plus 
continue,  dès  le  début  jusqu’à  la  fin. 

Rien  n’est  plus  difficile  à déterminer  que  la  durée  des  tu- 
bercules encéphaliques.  Ils  sont  si  souvent  latents,  leurs  pre- 
miers effets  sont  si  souvent  obscurs,  qu’il  n’est  pas  possible 
d’assigner  l’époque  de  leur  premier  développement.  Les  dif- 
ficultés se  retrouvent  ici  les  mêmes  que  dans  les  phlbisies 
thoraciques  et  abdominales.  D’ailleurs,  la  mort  arrive  sou- 
vent, par  l’effet  de  complications  diverses,  avant  que  la  phthisie 
encéphalique  ait  parcouru  toutes  ses  phases.  Ce  sont  ces  di- 
vers modes  de  terminaison  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  on  voit  la  marche  essentiel- 
lement chronique  de  la  maladie  faire  place  tout  à coup  à des 
symptômes  de  méningite  aiguë  qui  entraînent  le  malade,  et 
dans  lesquels  se  fondent  les  symptômes  de  l’affection  primitive. 
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La  méningite  aiguë  (pii  survient  alors  est  celle  que  nous  avons 
décrite  sous  le  nom  de  tuberculeuse;  elle  mérite  ce  nom,  soit 
à cause  de  l’affection  chronique  sur  laquelle  elle  vient  s’enter, 
soit  surtout  parce  qu’elle  est  presque  constamment  liée  à une 
nouvelle  éruption  de  tubercules  dans  les  méninges,  à un  nou- 
vel effort  localisateur  suscité  dans  ces  membranes  par  la  ca- 
chexie, effort  qui,  cette  fois,  est  assez  énergique  pour  consti- 
tuer une  phlogose  plus  ou  moins  aiguë.  Dans  quelques  cas  de 
cette  espèce,  la  réaction,  un  peu  moins  vive,  n’entraîne  pas  des 
altérations  inflammatoires  aussi  tranchées,  mais  imprime  seu- 
lement à l’exhalation  ventriculaire  une  activité  anormale.  C’est 
alors  que  les  sujets  succombent  à ce  qu’on  pourrait  appeler 
une  hydrocéphale  aiguë  tuberculeuse,  maladie  qui  d’ailleurs 
se  confond  entièrement,  par  ses  symptômes,  avec  la  méningite 
tuberculeuse. 

Dans  d’autres  cas,  les  tumeurs  déterminent  une  hydrocé- 
phale chronique,  qui  devient  la  cause  principale  de  la  mort  ; 
c’est  surtout  lorsqu’elles  compriment  quelques  sinus  et  appor- 
tent un  obstacle  mécanique  au  retour  du  sang  veineux.  Nous 
avons  cité  trois  faits  de  ce  genre  à l’occasion  de  l’hydrocéphale 
chronique. 

Chez  un  grand  nombre  de  malades,  c’est  aux  progrès  des 
affections  tuberculeuses  développées  dans  les  organes  respira- 
toires ou  digestifs  qu’est  due  la  mort  qui  arrive  plus  ou  moins 
longtemps  avant  que  les  tubercules  encéphaliques  aient  acquis 
un  développement  considérable. 

Enfin,  le  plus  petit  nombre  des  sujets  succombent  aux  seuls 
progrès  de  la  phthisie  encéphalique,  laquelle,  outre  ses  effets 
locaux,  agit  sur  l’organisme  tout  entier,  à la  manière  des  au- 
tres phthisies,  c’est-à-dire  en  affaiblissant  la  constitution, 
en  appauvrissant  le  sang,  en  ruinant  les  forces,  et  entraîne 
les  malades  au  plus  haut  degré  du  marasme  et  de  l’éma- 
ciation. 
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Diagnostic. 

La  variabilité  que  nous  avons  notée  dans  les  symptômes  a 
dû  nous  faire  pressentir  toutes  les  difficultés  du  diagnostic. 
« Dans  l’état  actuel  de  la  science,  ditM.  Gendrin,  il  est  encore 
impossible  de  déterminer  d’une  manière  précise  les  symptômes 
qui  indiquent  le  développement  et  la  présence  des  tubercules 
dans  le  cerveau;  on  peut  cependant,  en  réunissant  toutes  les 
circonstances  que  présentent  la  plupart  des  sujets  affectés  de 
cette  maladie,  arriver  à un  diagnostic  probable.  Les  princi- 
pales de  ces  circonstances  sont  relatives  aux  renseignements 
commémoratifs  sur  les  symptômes  actuels,  à la  présence  des 
tubercules  dans  d’autres  organes,  à une  affection  scrofuleuse 
ancienne,  à la  prédisposition  héréditaire  h ces  affections,  etc.; 
telles  sont  les  données  commémoratives  qui  rendent  probable 
l’existence  de  tubercules  encéphaliques.  Les  symptômes  qui 
ont  existé  chez  tous  ceux  qui  ont  été  affectés  de  ces  tumeurs 
sont  principalement  la  céphalalgie,  soit  continue,  soit  inter- 
mittente et  irrégulière  dans  ses  retours,  fréquemment  fixée  à 
une  partie  circonscrite  de  la  tête.  Les  malades  sont  en  même 
temps  frappés  d’un  dépérissement  remarquable,  dont  on  est 
souvent  porté  à chercher  inutilement  la  cause  dans  une  lésion 
organique  des  poumons.  Lorsque  l’on  observe  ces  accidents, 
si  surtout  ils  se  prolongent  après  s’être  successivement  déve- 
loppés sans  cause  immédiate  évidente,  et  si  des  phénomènes 
de  paralysie  viennent  à se  manifester,  on  est  fondé  à présumer 
qu’il  existe  dans  le  cerveau  une  maladie  organique  de  la  na- 
ture de  celle  qui  nous  occupe.  On  est  encore  plus  en  droit 
d’admettre  cette  lésion,  si  l’on  voit  la  paralysie  se  circonscrire 
dans  une  partie  peu  étendue,  ce  qui  ne  laisse  pas  de  doute  que 
la  cause  organique  qui  agit  sur  le  cerveau  ne  soit  immédiate- 
ment limitée  à une  partie  très  circonscrite  du  cerveau,  comme 
le  sont  ordinairement  ces  tumeurs  (1).  » 

(l)  Notes  de  la  trad.  d’Abcrcrombie,  p.  261 , 2e  édit. 
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tubercules  des  centres  nerveux. 

Si  l’on  parvient  à diagnostiquer  une  tumeur  des  centres 
nerveux  chez  les  enfants,  sa  nature  tuberculeuse  est  rendue 
infiniment  probable,  par  ce  seul  fait  que  les  tumeurs  d’une 
autre  espèce  sont  beaucoup  plus  rares  dans  le  premier  âge. 

« Pendant  quatre  années  de  recherches  à l’hôpital  des  Enfants, 
dit  Constant,  nous  n’avons  rencontré  que  trois  sortes  de  tu- 
meurs dans  l’encéphale  : le  tubercule,  le  cancer  et  l’acéphalo- 
cyste.  Les  deux  dernières  ne  se  sont  offertes  qu’une  fois  à notre 
observation,  la  première  a été  rencontrée  quarante  fois.  Le 
tubercule  du  cerveau  chez  les  enfants,  d’après  nos  recherches 
du  moins,  serait  donc  au  cancer  et  à l’acéphalocyste  comme 
li o : 1 (1).  » L’âge  est  donc  une  circonstance  sur  laquelle  on 
peut  se  fonder  pour  aider  au  diagnostic. 

Celui-ci  devient  encore  plus  épineux  lorsqu’il  s’agit  de  con- 
naître le  siège  précis  d’une  tumeur  dont  l’existence  est  admise 
dans  les  centres  nerveux.  Dans  certains  cas,  le  siège  de  la  cé- 
phalalgie n’est  pas  sans  valeur;  c’est  ainsi  que,  dans  la  plu- 
part des  cas  de  tumeur  cérébelleuse  avec  céphalalgie,  celle-ci 
a occupé  la  région  occipitale.  Dans  quelques-uns  de  ces  mêmes 
cas,  on  a noté,  soit  une  exaltation  de  la  sensibilité  cutanée, 
soit  la  vacillation  des  membres  et  la  perte  de  la  faculté  d’équi- 
libration des  mouvements,  soit  peut-être  aussi  des  phénomènes 
spéciaux  vers  les  organes  génitaux.  Mais  les  observations  de  ce 
genre  ne  sont  encore  ni  assez  nombreuses  ni  en  général  ac- 
compagnées de  détails  suffisants  pour  en  tirer  des  conclusions 
quant  au  diagnostic.  Ceux-là  seuls  qui  ont  voulu  défendre  des 
hypothèses  sur  les  fonctions  du  cervelet  ont  torturé  les  faits  en 
faveur  de  leurs  idées. 

Il  serait  plus  facile  sans  doute  de  ne  pas  rapporter  à l’un 
des  centres  encéphaliques  une  tumeur  tuberculeuse  qui  siége- 
rait dans  la.moelle;  mais  ici  de  nouvelles  difficultés  naissent 
de  la  possibilité  de  rapporter  à la  moelle  une  affection  siégeant 
dans  ses  enveloppes  membraneuses  ou  osseuses. 

(I)  Gazette  médicale,  183(5,  p.  487. 

II. 
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Pronostic. 

Le  pronostic  de  la  phthisie  cérébrale  est  extrêmement  grave, 
puisqu’elle  se  termine  toujours  par  la  mort.  La  durée  de  la 
maladie  seule  varie,  et  quand  sa  marche  paraît  lente,  on  peut 
considérer  le  pronostic  comme  un  peu  moins  fâcheux.  Mal- 
heureusement, une  méningite  aiguë  peut  se  déclarer  au  mo- 
ment où  l’on  s’y  attend  le  moins,  et  ici,  plus  souvent  encore 
que  dans  les  autres  phthisies,  la  durée  est  abrégée  par  des  ac- 
cidents intercurrents  plus  ou  moins  dépendants  de  l’affection 
primitive,  mais  dont  il  est  toujours  impossible  de  prédire  l’in- 
vasion. 

Sans  doute  l’incurabilité  de  la  tuberculisation  encéphalique 
n’est  pas  absolue;  on  conçoit  que  la  maladie  encore  peu  avan- 
cée puisse  s’arrêter,  et  les  produits  morbides  subir  des  trans- 
formations ou  une  absorption  qui  rendent  nulle  leur  action 
sur  le  système  nerveux.  Le  premier  mode  de  terminaison  a 
été  constaté  par  une  observation  très  intéressante  de  M.  Le- 
guillon  (1),  relative  à une  jeune  fille  qui  mourut  quatre  ans 
après  avoir  offert  des  symptômes  de  tubercules  dans  l’encé- 
phale; ceux-ci  étaient  passés  à l’état  calcaire.  Si  l’on  citait  d’au- 
tres faits  analogues,  on  pourrait  sans  doute  admettre  quelques 
exceptions  à cette  opinion,  savoir  : que  les  tubercules  céré- 
braux amènent  toujours  la  mort;  mais  elles  sont  certainement 
très  rares. 


Traitement. 


La  thérapeutique  n’offre  pas  de  ressources  plus  puissantes 
contre  les  tubercules  encéphaliques  que  contre  ceux  de  la  poi- 
trine ou  du  ventre.  Une  fois  qu’ils  sont  développés  et  surtout 
lorsqu’ils  ont  déjà  un  certain  volume,  on  ne  peut  espérer  autre 


(1)  Journal  hebd.  des  sciences  et  instilulions  mèd.,  >835,  t.  U,  p.  33. 
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chose  que  de  ralentir  leur  marche  et  de  pallier  quelques-uns 
de  leurs  effets,  la  céphalalgie,  par  exemple,  qui  en  est  le  plus 
pénible. 

A l’état  simple,  les  tumeurs  tuberculeuses  réclament  des 
révulsifs  cutanés  énergiques  appliqués  autour  de  la  tête.  Ces 
moyens  peuvent  ralentir  leur  développement  ou  retarder  leur 
ramollissement  et  celui  des  parties  environnantes.  Les  exutoires 
ont  aussi  l’avantage  d’être  indiqués  contre  la  méningite  chro- 
nique, qui  les  accompagne  quelquefois.  « C’est  dans  ce  cas, 
dit  M.  Gendrin,  qu’il  nous  paraît  bien  établi  que  les  exutoires 
dérivatifs  doivent  être  appliqués  avec  hardiesse.  Si  l’on  craint 
d’agir  activement,  il  ne  faut  compter  sur  aucun  résultat  avan- 
tageux de  ce  traitement  dans  les  maladies  chroniques,  surtout 
lorsqu’elles  occupent  les  organes  profonds  du  crâne.  Dans  ces 
cas,  nous  appliquons  de  larges  moxas,  de  profondes  fonta- 
nelles aux  tempes,  derrière  les  oreilles,  à la  nuque,  etc.  Nous 
n’avons  jamais  remarqué  aucun  accident  par  l’effet  de  cette 
médication,  et  nous  sommes  fondé  à penser  que,  dans  bien 
des  cas  où  l’on  n’obtient  aucun  effet  utile  de  leur  action,  c’est 
parce  qu’on  a recours  à leur  emploi  avec  une  trop  grande 
timidité  (1).  » 

Les  moyens  dont  nous  venons  de  parler  nous  paraissent 
contre-indiqués  dans  les  cas  où  se  montrent  des  symptômes 
de  congestion  cérébrale.  C’est  alors  qu’il  ne  faut  pas  praindre 
d’avoir  recours  à une  saignée,  en  général  peu  copieuse  et  tou- 
jours proportionnée  à l’état  des  forces.  On  emploiera  de  pré- 
férence la  saignée  du  pied,  si  elle  est  possible,  ou  les  sangsues, 
soit  aux  malléoles,  soit  autour  de  l’anus.  De  cette  manière, 
l’émission  sanguine  sera  plus  dérivative  que  spoliative.  Pour 
remplir  le  même  but,  on  prescrira  des  purgatifs,  si  le  tube  di- 
gestif est  sain,  ou  mieux  encore  des  applications  vésicantes 
aux  membres  inférieurs,  des  bains  de  pied  et  des  sinapismes. 
Lorsque  ces  moyens  ne  suffiront  pas  pour  conjurer  une  con- 


(1)  Notes  de  la  trad.  d’Abercrombie,  p.  262. 
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gestion  cérébrale  menaçante,  on  ouvrira  la  veine  jugulaire  ou 
l’on  fera  poser  des  sangsues  aux  tempes,  derrière  les  oreilles 
ou  sur  la  région  qui  est  le  siège  spécial  de  la  céphalalgie. 

Si  la  congestion  résiste,  elle  passe  presque  inévitablement 
à l’état  de  phlogose,  et  alors  la  conduite  à tenir  est  de  tous 
points  identique  à celle  que  réclame  la  méningite  aiguë,  et  que 
nous  avons  déjà  exposée  ailleurs. 

Lorsque  les  tumeurs  tuberculeuses  s’accompagnent  d’hydro- 
céphale chronique,  on  cherche  à ralentir  l’exhalation  séreuse 
en  stimulant  la  sécrétion  des  reins,  celle  des  intestins  et  de  la 
peau,  par  des  moyens  appropriés.  Mais  l’emploi  de  ces  moyens 
et  de  tous  les  médicaments  internes  en  général  ne  doit  être 
tenté  qu’ autant  que  les  viscères  peuvent  en  supporter  l’action. 
Si,  par  exemple,  le  tube  digestif  était  lui-même  envahi  par  la 
cachexie  tuberculeuse,  il  serait  imprudent  de  recourir  aux 
purgatifs.  Les  frictions  mercurielles  n’auraient  pas  le  même 
inconvénient,  mais  rarement  aussi  elles  seraient  capables  de 
modifier  l’épanchement  ventriculaire.  A plus  forte  raison  si 
cette  hydropisie  n’est  qu’un  effet  mécanique  de  la  compression 
et  de  l’oblitération  du  sinus  droit  par  une  tumeur  du  cervelet, 
tous  les  moyens  de  traitement  sont  impuissants. 

Enfin,  dans  presque  tous  les  cas,  le  médecin  aura  à remplir 
les  diverses  indications  que  fournissent,  soit  la  diathèse  tuber- 
culeuse, soit  les  localisations  de  celte  diathèse  dans  les  organes 
internes  ou  externes.  Ces  indications,  variables  suivant  le 
siège,  le  degré,  la  période  de  ces  lésions,  etc.,  ont  été  assez 
complètement  étudiées  ailleurs  pour  que  nous  n’ayons  point 
à y revenir  ici. 


QUATRIEME  PARTIE. 


MALADIES  DES  ORGANES  DES  SENS. 


SECTION  PREMIÈRE. 

MALADIES  DE  LA  PEAU. 

Avec  la  plupart  des  pathologistes,  nous  plaçons  les  fièvres 
éruptives  dans  la  classe  des  maladies  de  la  peau,  tout  en  re- 
connaissant que  ces  fièvres  ne  peuvent  nullement  être  considé- 
rées comme  constituées  par  les  altérations  qu’elles  produisent 
à la  surface  des  téguments.  Ces  altérations  n’en  sont  qu’un 
élément,  le  moins  important  peut-être  quant  à leur  nature, 
mais  le  plus  caractéristique  au  point  de  vue  de  la  symptoma- 
tologie. Nous  nous  servons  donc  de  cette  classification  sans  y 
attacher  plus  de  valeur  qu’elle  n’en  a,  et  sans  prétendre  le 
moins  du  monde  localiser  des  maladies  qui  sont  essentielle- 
ment générales.  Dans  le  chapitre  que  nous  consacrerons  aux 
fièvres  éruptives,  nous  comprendrons  la  rougeole,  la  scarlatine 
et  les  affections  varioleuses. 

Quant  aux  autres  maladies  delà  peau,  soit  aiguës,  soit  chro- 
niques, elles  sévissent  aussi  sur  un  grand  nombre  d’enfants. 
Les  teignes,  par  exemple,  sont  des  maladies  véritablement 
propres  à l’enfance  par  leur  extrême  fréquence,  mais  leur  his- 
toire, pour  être  complète,  comporterait  des  développements 
que  peuvent  seuls  donner  des  traités  de  dermatologie,  et  qui 
nous  feraient  sortir  des  limites  d’un  ouvrage  dans  lequel  nous 
avons  eu  principalement  en  vue  les  maladies  du  domaine  de 
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Ja  pathologie  interne  proprement  dites.  Il  serait  parfaitement 
inutile  d’élargir  notre  cadre  pour  reproduire  longuement  des 
descriptions  auxquelles  nous  n’aurions  rien  de  spécial  à ajou- 
ter. Nous  nous  contenterons  de  faire  une  exposition  résumée 
des  maladies  de  la  peau  qui  offrent  le  plus  d’importance  dans 
le  premier  âge. 


CHAPITRE  PREMIER. 

FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 

Par  leur  fréquence,  par  leur  nature  encore  peu  connue,  par 
la  constitution  complexe  de  leurs  éléments  et  la  multiplicité 
des  complications  qui  en  dépendent,  par  la  difficulté  et  l’im- 
portance de  leur  diagnostic  dans  certains  cas , par  la  part 
qu’elles  ont  à la  mortalité  du  premier  âge,  les  fièvres  éruptives 
dans  l’enfance  méritent,  de  notre  part,  un  examen  sérieux  et 
complet.  Différentes  dans  leurs  effets  locaux  sur  l’organisme, 
mais  analogues  parleur  propriété  essentiellement  contagieuse 
et  par  la  manière  générale  dont  elles  se  comportent,  elles  se 
prêtent  facilement  à des  aperçus  généraux,  à des  vues  d’en- 
semble qui  rendent  leur  étude  simultanée  très  avantageuse. 
Aussi  croyons-nous  pouvoir  les  rassembler  dans  le  même  cha- 
pitre, afin  de  faire  entre  elles  tous  les  rapprochements  dont 
elles  sont  susceptibles;  la  division  et  l’exposition  de  leurs  ca- 
ractères individuels  n’auront  point  à en  souffrir. 


Anatomie  pathologique. 

Les  membranes  tégumentaires  externes  et  internes  sont  le 
siège  des  fièvres  éruptives  en  ce  sens  que  c’est  sur  elles  que  ces 
maladies  portent  principalement  leur  action;  mais  les  lésions 
caractéristiques  qu’elles  y déterminent  ne  sont  pas,  en  réalité, 


503 


FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 

le  point  de  départ  de  tous  les  phénomènes  morbides.  11  faut 
remonter  plus  haut  et  chercher  ce  point  de  départ  dans  un  des 
systèmes  qui  tiennent  tous  les  autres  sous  leur  dépendance, 
c’est-à-dire  dans  le  système  circulatoire  ou  dans  le  système 
nerveux.  Déjà  les  observations  de  chimie  pathologique  ont 
fourni  sur  ce  point  quelques  données,  mais  c’est  l’analyse 
des  faits  cliniques  et  les  inductions  légitimes  qu’on  peut  en 
tirer,  ce  sont  surtout  les  résultats  de  l’inoculation  qui  nous 
mettent  sur  la  voie  d’une  altération  du  sang,  comme  état  mor- 
bide précédant  tout  ce  qui,  plus  tard,  apparaît  à nos  sens  dans 
les  exanthèmes  fébriles.  Ces  maladies  sont  donc  des  fièvres 
vasculaires.  Nous  n’aborderons  point  ici  une  démonstration 
qu’il  faut  chercher  dans  les  ouvrages  consacrés  à la  pathologie 
générale  des  fièvres;  qu’il  nous  suffise  de  dire  que  nous  l’ac- 
ceptons, et  que  c’est  à ce  point  de  vue  que  nous  resterons  placé 
dans  le  cours  de  la  description  que  nous  allons  faire. 

On  trouve  dans  les  fièvres  éruptives  un  exanthème  cutané 
et  un  exanthème  muqueux  : le  premier  occupe  ordinairement 
toutes  les  régions  de  la  peau;  le  second,  au  contraire,  est 
souvent  borné  à une  certaine  étendue  de  la  muqueuse  gastro- 
pulmonaire,  ou,  s’il  occupe  la  totalité  de  cette  membrane,  il 
paraît  au  moins  prédominant  dans  ses  portions  oculaire, 
nasale,  bucco-pharyngienne,  et  laryngo-bronchique.  Quant  à 
sa  nature,  l’exanthème  est  constitué  par  un  érythème  dans  la 
rougeole  et  la  scarlatine,  par  des  pustules  dans  la  variole. 

L’examen  des  taches  des  deux  premières,  fait  pendant  la  vie 
et  après  la  mort,  prouve  quelles  résultent  de  l’injection  dis- 
séminée du  corps  réticulaire  de  la  peau;  à leur  niveau  l’épi- 
derme offre  moins  d’adhérence,  et  au-dessous  du  derme  le 
tissu  cellulaire  est  plus  humide  et  comme  infiltré  par  une 
petite  quantité  de  sérosité.  L’exanthème  muqueux  qui  accom- 
pagne ces  maladies  offre  tous  les  caratères  des  inflammations 
ordinaires.  Dans  la  rougeole,  on  trouve  presque  toujours  dans 
la  bouche,  principalement  autour  du  collet  des  dents,  de  petits 
flocons  blanchâtres,  analogues  à de  l’albumine  coagulée,  et 
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qui  sont  dus  à la  coagulation  du  mucus  ou  à des  rudiments 
pseudo-membraneux.  Dans  des  cas  compliqués,  l’exanthème  se 
change  en  diphthérile  ou  même  en  inflammation  gangréneuse 
dont  les  traces  sur  le  cadavre  ont  été  décrites  ailleurs. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  variole  exigent  plus  de 
détails.  Examinons  d’abord  ceux  de  la  pustule  cutanée.  Dans 
les  premiers  temps  de  sa  formation,  elle  ne  consiste  encore 
que  dans  une  simple  tache  à peine  proéminente,  due  à l’in- 
jection sanguine  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  mais  bientôt 
une  matière  particulière  est  sécrétée  au-dessous  de  l’épiderme. 
Examinée  au  moment  où  la  suppuration  va  avoir  lieu,  la  pus- 
tule encore  séreuse  présente  les  caractères  suivants  : « L’épi- 
derme qui  la  couvre  n’est  pas  épaissi  et  s’enlève  assez  facile- 
ment, en  laissant  à découvert  une  surface  blanchâtre,  lisse, 
déprimée  au  centre.  Cette  surface  est  formée  par  un  petit 
disque,  formé  lui-même  par  une  exsudation  couenneuse  à la 
face  externe  du  derme.  Au-dessous  de  ce  petit  disque,  l’inté- 
rieur de  la  pustule  est  divisé  par  une  foule  de  cloisons  qui 
s’étendent  du  centre  à la  circonférence,  et  laissent  entre  elles 
un  nombre  indéfini  de  petites  loges  ou  alvéoles  qui  contiennent 
le  virus  varioleux  (1).  » Comme  ces  cellules  ne  communiquent 
point  entre  elles,  on  s’explique  pourquoi  la  pustule  ne  se  vide 
pas  quand  on  la  pique  dans  un  seul  point.  En  outre,  la  résis- 
tance des  brides  qui  unissent  le  disque  couenneux  avec  le  fond 
de  la  pustule  étant  plus  grande  au  centre,  il  en  résulte  la  forme 
ombiliquée  que  présentent  la  plupart,  mais  non  la  totalité  des 
boutons  varioliques.  Le  liquide  qui  remplit  les  cellules  est 
séreux  jusqu’au  moment  de  la  suppuration.  Lorsque  à cette 
époque  il  se  change  en  pus,  il  s’insinue  entre  l’épiderme  et  le 
disque  couenneux;  la  cavité  qui  le  contient  est  formée  en 
dehors  par  l’épiderme,  en  dedans  par  le  disque  appliqué  sur 
le  derme,  et  comme  elle  est  dès  lors  uniloculaire,  il  suffit  de 
piquer  l’épiderme  dans  un  seul  point  pour  la  vider  de  tout  le 


(1)  Bousquet.  Traite  de  la  vaccine  et  des  éruptions  varioleuses,  p.  156. 
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liquide  qu’elle  contenait.  Mais  si,  après  avoir  enlevé  convena- 
blement l’épiderme,  on  examine  le  fond  de  la  pustule,  on  y 
retrouve  le  disque  couenneux  dont  l’ablation  laisse  voir  une 
rougeur  plus  ou  moins  vive  h la  surface  excavée  du  derme,  et 
quelquefois  même  du  pus. 

Dans  la  variole,  l’exanthème  muqueux  n’a  souvent  aucun 
autre  caractère  que  ceux  d’une  inflammation  ordinaire.  Mais 
dans  quelques  cas,  dans  presque  toutes  les  varioles  confluentes 
surtout,  on  trouve  sur  les  portions  supérieures  de  la  muqueuse 
gastro-pulmonaire,  des  pustules  qui  sont  moins  ombiliquées 
que  celles  de  la  peau,  qui  se  déchirent  de  très  bonne  heure,  et 
qui,  soit  dans  leur  état  d’intégrité,  soit  après  la  déchirure  de 
l’épithélium,  laissent  voir,  pour  la  plupart,  une  couche  couen- 
neuse  analogue  à celle  de  la  pustule  cutanée.  Beaucoup  d’au- 
teurs ont  nié,  à tort  suivant  nous,  la  présence  de  véritables 
pustules  varioliques  sur  les  muqueuses  internes.  Elles  sont 
effectivement  rares  au-dessous  du  pharynx  et  de  la  trachée, 
mais  on  les  y rencontre  parfois,  et  si  elles  n’y  présentent 
qu’une  partie  de  leurs  caractères,  on  se  l’explique  parfaitement 
par  l’absence  de  l’épithélium.  Dans  l’œsophage  où  cette  mem- 
brane est  très  prononcée,  il  nous  est  arrivé  de  voir  des  pustules 
varioliques  bien  ombiliquées  et  offrant  tous  les  caractères  de 
celles  de  la  peau. 

On  trouve  parfois,  dans  les  organes  internes,  de  petits  abcès 
en  nombre  infini  et  à un  état  plus  ou  moins  avancé.  Ces  abcès, 
qui  ont  pu  quelquefois  être  pris  par  erreur  pour  des  pustules 
développées  à la  surface  des  membranes  séreuses  ou  dans  des 
organes  parenchymateux,  comme  le  poumon  et  le  foie,  s’ob- 
servent surtout  dans  les  cas  où  l’éruption  de  la  peau  a été 
incomplète,  languissante,  et  a disparu  par  métastase. 

Dans  des  varioles  graves,  on  a trouvé  au  sang  une  grande 
fluidité;  les  solides  en  étaient  imbibés  et  ramollis.  Souvent  il 
s’était  épanché  par  suffusion  ou  par  infiltration  dans  les  pou- 
mons, le  cœur,  le  foie,  les  parois  de  l’estomac  et  de  l’intestin, 
dans  l’épaisseur  de  la  peau,  etc.  Dans  ce  cas,  l’altération  du 
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sang  est  évidente;  l’observation  directe  montre  la  perte  de 
cohésion  de  ses  molécules. 


Causes. 

Lejeune  âge  est  essentiellement  favorable  au  développement 
des  fièvres  éruptives;  mais  il  ne  suffit  pas  d’énoncer  ce  fait 
d’une  manière  aussi  générale,  il  faut  l’analyser,  et  par  des 
remarques  de  détails  en  déterminer  la  valeur  réelle. 

Les  fièvres  éruptives  présentent  un  caractère  qu’on  peut 
considérer  comme  essentiel,  car  les  exceptions  sont  rares: 
c’est  de  n’affecter  un  sujet  qu’une  fois  dans  sa  vie.  Leur  déve- 
loppement, à quelque  âge  qu’il  ait  lieu,  détruit  pour  l’avenir 
la  disposition  à les  contracter  de  nouveau.  On  comprend  dès 
lors  que  si  un  grand  nombre  d’adultes  s’exposent  impunément 
à la  contagion,  c’est  qu’ils  ont  eu  ces  maladies  dans  leur  en- 
fance. Pour  établir  d’une  manière  irréfragable  la  prédisposi- 
tion de  cet  âge,  il  faudrait,  sur  un  nombre  égal  d’enfants  et 
d’adultes  n’ayant  jamais  eu  aucune  de  ces  maladies,  et  qui 
seraient  soumis  à l’action  des  causes  capables  de  les  développer, 
c’est-à-dire  à la  contagion  ou  à l’infection,  il  faudrait  voir, 
disons-nous,  laquelle  de  ces  deux  catégories  de  sujets  four- 
nirait le  plus  de  malades.  Il  est  à regretter  que  la  statistique 
n’ait  jamais  été  appliquée  de  cette  manière.  Il  est  vrai  que  cette 
application  n’est  pas  sans  difficulté,  mais  il  est  bien  certain 
qu’elle  seule  pourrait  donner  la  preuve  directe  du  fait  qu’il 
s’agit  de  démontrer.  Ce  n’est  que  par  une  observation  approxi- 
mative et  par  induction  que  l’on  peut  admettre  une  prédispo- 
sition aux  fièvres  éruptives  plus  grande  dans  l’enfance  qu’aux 
autres  âges.  Nous  ne  répéterons  point,  à cet  égard,  ce  que 
nous  avons  dit  ailleurs  au  sujet  de  la  coqueluche  (voy.  tomel, 
p.  135).  L’application  peut  en  être  faite  de  tout  point  au  sujet 
qui  nous  occupe  en  ce  moment. 

Peut-être  arrivera-t-on  aussi  à démontrer  que  la  prédispo- 
sition n’est  pas  égale  à toutes  les  époques  de  l’enfance.  Elle 
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paraît  moindre  chez  les  enfants  à la  mamelle  que  chez  ceux 
d’un  à quinze  ans.  On  ne  voit  en  effet  presque  jamais,  à l’hô- 
pital des  Enfants  trouvés,  les  fièvres  éruptives  se  propager  à 
un  grand  nombre  d’enfants  nouveau-nés,  comme  il  arrive  à 
l’hôpital  des  Enfants  malades.  Qu’un  sujet  atteint  d’un  exan- 
thème y soit  admis,  parmi  les  autres  enfants  couchés  dans  la 
même  salle,  ceux  qui  n’ont  pas  encore  acquis  l’immunité  con- 
tractent bientôt  la  même  maladie.  Ailleurs  que  dans  les  hôpi- 
taux, on  peut,  en  partie,  expliquer  la  rareté  des  fièvres  érup- 
tives chez  les  plus  jeunes  enfants  par  la  seule  différence  des 
conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  ils  sont  placés.  Ils  res- 
tent plus  constamment  sous  les  yeux  de  leurs  mères,  et  ont 
moins  facilement  quelque  contact  avec  des  personnes  qui  sont 
dans  des  conditions  propres  à transmettre  les  fièvres  éruptives  ; 
enfin,  ils  sont  moins  exposés  à être  transportés  dans  des  lieux 
où  ces  maladies  sévissent  sous  la  forme  épidémique,  et  où  l’at- 
mosphère est  infestée  par  les  miasmes  contagieux. 

D’après  les  résultats  de  notre  observation  à l’hôpital  des 
Enfants  malades,  il  nous  a paru  évident  que,  chez  les  enfants 
d’un  à quinze  ans,  la  fréquence  des  fièvres  éruptives  va  en 
diminuant,  à mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  puberté.  Ainsi, 
sur  soixante-quinze  enfants  atteints  de  ces  maladies,  nous  en 
comptons  quarante-cinq  compris  dans  la  période  d’un  à huit 
ans,  et  trente  seulement  dans  celle  de  huit  à quinze.  Mais  la 
différence,  qui  est  assez  tranchée,  comme  on  le  voit,  pour  les 
fièvres  éruptives  considérées  en  général,  n’est  plus  la  -même 
pour  chacune  d’elles  en  particulier.  En  effet,  nous  avons  trouvé 
la  rougeole  beaucoup  plus  fréquente  avant  qu’après  huit  ans, 
dans  la  proportion  de  2 : 1 ; il  y a eu  une  différence  analogue, 
mais  moins  forte,  pour  la  scarlatine,  tandis  qu’elle  a été  nulle 
pour  la  variole.  Comme,  parmi  les  sujets  variolés,  plusieurs 
avaient  été  vaccinés,  le  résultat  que  nous  venons  d’indiquer  est 
un  indice  en  faveur  de  l’opinion  qui  admet  l’affaiblissement  de 
l’action  préservatrice  de  la  vaccine. 

Nous  terminerons  ce  qui  est  relatif  à l’influence  de  l’âge  en 
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parlant  de  ces  faits  curieux,  mais  rares,  dans  lesquels  on  voit 
des  enfants  naissants  présenter  les  traces  d’une  fièvre  éruptive 
développéè  dans  le  sein  de  la  mère.  Ces  faits  sont  incontesta- 
bles pour  la  variole,  et  ici  il  est  arrivé  tantôt  que  la  mère  avait 
eu  cette  maladie  pendant  le  cours  de  sa  grossesse,  tantôt 
qu’elle  n’en  avait  nullement  été  affectée.  Rosen  et  Vogel  ont 
observé  la  rougeole  sur  des  enfants  nouveau-nés,  mais  ils  ne 
s’expliquent  pas  sur  la  santé  de  la  mère.  Guersant,  au  con- 
traire, qui  l’a  vue  chez  un  enfant  naissant,  n’a  pas  omis  de  re- 
marquer que  cet  enfant  l’avait  gagnée  de  sa  mère  (1).  Des  faits 
analogues  ne  paraissent  pas  avoir  été  observés  à l’égard  de  la 
scarlatine. 

Il  n’y  a rien  à dire  de  particulier  relativement  à l’influence 
que  le  sexe,  le  tempérament,  la  constitution,  exercent,  dans 
l’enfance,  sur  le  développement  des  fièvres  éruptives.  Notons 
seulement  qu’en  vertu  de  certaines  idiosyncrasies,  on  voit  des 
sujets  s’exposer  impunément  à la  contagion  des  fièvres  érup- 
tives, et  d’autres  qui  les  contractent  avec  une  facilité  éton- 
nante, quoiqu’ils  n’aient  eu  que  des  rapports  indirects  avec 
des  sujets  qui  en  étaient  atteints.  La  disposition  latente  de 
l’organisme  qui  est  nécessaire  pour  que  la  cause  externe 
miasmatique  ait  son  effet  est  donc  plus  ou  moins  prononcée, 
suivant  les  sujets,  et,  pour  le  développement  de  ces  maladies, 
il  y a ordinairement  des  conditions  d’opportunité  tout  indivi- 
duelles. 

Les  fièvres  éruptives  sont  contagieuses.  Ce  principe,  qu’il 
n’est  pas  possible  de  contester,  n’entraine  pas  nécessairement 
la  conséquence  qu’on  en  tire  habituellement,  savoir,  que  ces 
fièvres  ne  se  développent  que  par  contagion.  Il  est  incontes- 
table pour  nous,  et  de  l’avis  d’auteurs  très  judicieux,  qu’elles 
peuvent  naître  spontanément  chez  des  sujets  qui  n’ont  eu  au- 
cune communication  directe  ni  indirecte  avec  des  sujets  ré- 
cemment affectés.  Dans  les  grandes  épidémies,  l’infection  a 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XVIII,  p.  313. 
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sans  doute  plus  de  part  à la  propagation  du  mal  que  la  conta- 
gion elle-même,  tandis  que,  dans  les  fièvres  éruptives  spora- 
diques, on  constate  que  la  plupart  des  malades  ont  été  en 
rapport  médiat  ou  immédiat  avec  d’autres  personnes  affectées 
avant  eux. 

Il  y a encore  beaucoup  d’incertitude  sur  la  question  de  sa- 
voir quel  est  le  véhicule  du  principe  ou  de  l’agent  contagieux. 
Est-ce  l’air  expiré  ? sont-ce  plutôt  les  produits  sécrétés  par  les 
muqueuses?  ou  enfin  sont-ce  les  débris  d’épiderme,  les  croûtes 
qui  se  détachent  de  la  surface  cutanée,  ou  seulement  le  liquide 
de  la  transpiration?  On  ne  peut  faire  aucune  réponse  exclusive, 
et  il  est  possible  que  ces  différentes  matières  s’imprégnent 
toutes  du  principe  délétère.  Les  inoculations  ont,  en  effet,  dé- 
montré que  le  pus,  et  par  conséquent  les  croûtes  des  pustules 
varioliques  transmettent  la  variole.  Alex.  Monro  et  Looke  ont 
inoculé  la  rougeole  avec  l’humeur  lacrymale  et  la  salive  re- 
cueillies sur  des  individus  atteints  de  la  maladie.  F.  Home  et 
Speranza  ont  établi  par  des  expériences  qu’elle  pouvait  même 
se  transmettre  par  l’inoculation  du  sang  des  personnes  qui  en 
sont  affectées.  Petit-Radel  n’a  pu  inoculer  la  scarlatine  au 
moyen  des  écailles  épidermiques  insérées  sous  la  peau  des  per- 
sonnes qui  n’en  avaient  point  encore  été  atteintes;  mais  Stoll 
paraît  y avoir  réussi.  Toutefois,  nous  devons  dire  que  des  ten- 
tatives faites  plus  récemment  pour  inoculer  la  rougeole  et  la 
scarlatine  n’ont  été  suivies  d’aucun  résultat,  et  que,  jusqu’à 
présent,  l’inoculation  de  la  variole  est  la  seule  mise  hors  de 
doute.  On  connaît  le  virus  variolique,  il  est  saisissable,  tandis 
que  l’agent  propagateur  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  n’a 
point  encore  été  parfaitement  déterminé. 

Le  contact  de  la  peau  d’un  sujet  affecté,  surtout  dans  les 
périodes  de  desquamation,  est  un  moyen  de  transmission  qu’on 
observetrès  souvent.  Ce  mode  de  propagation  étant  parfaite- 
ment démontré,  on  conçoit  facilement  que  les  produits  de  la 
sécrétion  ou  de  la  desquamation  cutanée  puissent  être  trans- 
portés au  moyen  des  vêtements,  des  couvertures  et  des  draps 
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de  lit,  et  transmettre  aux  individus  qui  les  touchent  le  principe 
contagieux  dont  ils  sonl  imprégnés.  Il  faut  que  ce  principe 
jouisse,  dans  certaines  conditions  au  moins,  d’une  inaltérabi- 
lité remarquable,  puisqu’on  cite  des  cas  où  il  paraît  n’avoir 
rien  perdu  de  son  action  après  des  semaines  et  même  des  mois 
entiers.  Un  des  faits  les  plus  curieux  est  celui  rapporté  par 
llildenbrand.  « Un  habit  noir  que  j’avais  en  visitant  une  ma- 
lade attaquée  de  scarlatine,  dit  ce  médecin,  et  que  je  portai 
de  Vienne  en  Podolie  sans  l’avoir  mis  depuis  plus  d’un  an  et 
demi,  me  communiqua,  dès  que  je  fus  arrivé,  cette  maladie 
contagieuse,  que  je  répandis  ensuite  dans  cette  province,  où 
elle  était  jusqu’alors  presque  inconnue.  » Ce  fait  cesse  de 
paraître  extraordinaire  lorsqu’on  se  rappelle  que  le  vaccin 
desséché  peut  conserver  très  longtemps  toutes  ses  pro- 
priétés. 

La  propagation  par  l’haleine  du  malade  n’a  pas  été  l’objet 
d’expérimentations  directes,  mais  elle  nous  paraît  très  probable. 
Dans  combien  de  familles  ne  voit-on  pas,  malgré  l’isolement 
dans  lequel  on  place  le  premier  malade,  la  maladie  attaquer  les 
autres  parents  qui  ne  se  sont  point  exposés  à toucher  le  malade, 
ni  aucun  de  ses  vêtements,  ni  la  personne  qui  se  met  en  rap- 
port avec  lui  pour  le  soigner?  Ne  peut-on  pas  admettre 
alors  que  le  développement  du  mal  tient  à ce  que  le  souffle  du 
malade  infecte  et  empoisonne  l’air  qu’il  respire  en  commun 
avec  les  autres  habitants  de  la  maison? 

Quel  que  soit  leur  mode  de  propagation,  on  voit  presque 
toujours  les  fièvres  éruptives  atteindre  successivement  plu- 
sieurs sujets  dans  la  même  famille,  dans  la  même  maison,  dans 
la  même  localité.  Il  s’écoule  toujours  un  certain  temps  entre 
le  moment  où  l’action  infectieuse  ou  contagieuse  a lieu  et  le 
début  de  l’éruption.  Cet  intervalle,  qui  n’est  ordinairement  que 
de  quelques  jours,  se  nomme  période  d’incubation. 

On  observe  les  fièvres  éruptives  dans  tous  les  pays,  toutes 
les  latitudes,  dans  l’intérieur  des  terres  aussi  bien  que  sur  les 
bords  de  la  mer  et  dans  les  îles.  Peut-être  ces  lieux  ne  sont-ils 
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pas  également  exposés  à ces  maladies,  mais  aucun  n en  est 
exempt. 

A l’état  sporadique,  on  les  observe  dans  toutes  les  saisons. 
A l’état  épidémique,  celles-ci  ont,  au  contraire,  une  influence 
très  marquée,  quoiqu’elle  ne  soit  pas  constamment  la  même. 
Nous  allons  résumer  ici  l’histoire  des  épidémies  les  plus  im- 
portantes qui  ont  été  décrites.  Nous  y verrons  tout  à la  fois 
l’influence  des  saisons,  et  ce  qui  est  plus  important,  nous  con- 
naîtrons le  génie  de  chacune  de  ces  épidémies. 

« Celles  de  rougeole,  dit  M . Andral,  régnent  le  plus  souvent 
vers  la  fin  de  l’hiver  et  au  printemps.  M.  Rayer,  qui  a étudié, 
dans  les  histoires  des  principales  épidémies,  les  circonstances 
particulières  qu’elles  ont  présentées,  est  arrivé  aux  résultats 
suivants  : 

» L’épidémie  de  rougeole  observée  en  1671,  à Londres,  par 
Sydenham,  et  celle  qui  régna  à Upsal,  en  1752,  décrite  par 
Rosen,  furent  bénignes.  Des  rougeoles  anomales  et  malignes 
régnèrent  à Londres,  en  1674.  L’épidémie  observée  en  1741, 
à Plymoulh,  par  Huxham,  était  souvent  compliquée  de  pneu- 
monie. Waston  a vu,  dans  l’hôpital  des  Enfants  trouvés,  à 
Londres,  en  1763  et  1768,  deux  épidémies  de  rougeoles  pu- 
trides. Des  rougeoles  très  graves,  compliquées  de  miliaire, 
furent  observées  à Vire  et  décrites  par  de  Polinière  et  par  Le 
Pecq  de  la  Clôture,  en  1772  et  1773.  Les  rougeoles  qui  régnè- 
rent à Paris,  en  l’an  VI,  étaient  compliquées  d’affections  abdo- 
minales; en  l’an  VII,  elles  étaient  quelquefois  associées  à la 
scarlatine.  Dans  une  épidémie  de  rougeole  observée  à la  fin 
de  1800  et  au  commencement  de  1801,  par  Consbruk,  quel- 
ques enfants  furent  atteints  de  fièvres  morbilleuses  sans  érup- 
tion. Ils  avaient  une  fièvre  violente,  avec  tous  les  symptômes 
catarrhaux  qui  accompagnent  la  rougeole;  puis  il  survenait 
une  éruption  à peine  visible,  qui  disparaissait  rapidement,  ou 
seulement  une  sueur  abondante,  ou  une  diarrhée,  ou  une 
évacuation  extraordinaire  d’urine.  En  étudiant  ces  épidémies 
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et  un  grand  nombre  d’autres  dont  l’histoire  nous  a été  laissée, 
on  voit  que  la  plupart  ont  offert  un  caractère  particulier  de 
bénignité  ou  de  malignité,  et  que  presque  toutes  ont  été  pré- 
cédées d’affections  catarrhales, *de  coqueluches,  de  grippes  ou 
d’ influenza,  maladies  anciennement  indiquées  comme  les  pré- 
ludes des  constitutions  morbilleuses.  Enfin,  elles  ont  quelque- 
fois succédé  à des  épidémies  de  variole.  Dans  l’année  1833, 
continue  M.  Rayer,  nous  avons  observé,  à Paris,  cette  succes- 
sion signalée  par  Storck  et  de  Ilaen.  J’ai  vu  plusieurs  enfants 
qui,  après  avoir  éprouvé  pendant  quelques  jours  une  véritable 
toux  férine,  ont  ensuite  été  atteints  de  rougeole  (1).  » 

Les  épidémies  de  scarlatine  se  montrent  surtout  aux  équi- 
noxes, pendant  l’hiver,  lors  des  changements  atmosphériques, 
pendant  les  temps  humides,  froids  et  nébuleux,  après  des  pluies 
abondantes  immédiatement  suivies  d’une  grande  chaleur  (An- 
dral).  D’ailleurs,  comme  celles  de  la  rougeole,  elles  présentent 
de  grandes  différences  entre  elles. 

Rosen  a décrit  l’épidémie  qui  se  déclara  à Upsal,  dans  l’hiver 
de  1741,  et  celle  de  Stockholm,  en  1763,  qui,  ayant  commencé 
en  été,  continua  en  automne,  cessa  en  novembre,  décembre  et 
janvier  176Æ,  pour  recommencer  en  février.  Ces  deux  épidé- 
mies, que  Piosen  a réunies  et  pour  ainsi  dire  confondues  dans 
sa  description,  furent  remarquables  par  l’intensité  des  phéno- 
mènes d’affection  catarrhale  et  l’abondante  expectoration  de 
phlegmes  qui  avait  lieu  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour; 
presque  tous  les  malades  prenaient  le  hoquet.  Fréquemment 
on  observa,  comme  complications  consécutives,  des  engorge- 
ments sous-maxillaires  et  des  hydropisies;  c’est  par  celles-ci 
que  beaucoup  de  sujets  moururent. 

Une  des  plus  violentes  épidémies  de  scarlatine  fut  celle  qui 
régna  en  Champagne,  en  1751,  et  qui  fut  décrite  par  Navier. 
Elle  parut  au  printemps,  à la  suite  des  petites  véroles  et  des 


(1)  Andral,  Leçons  orales , recueillies  par  A.  Latour,  t.  III,  p.  477. 
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rougeoles  qui  s’étaient  montrées  en  1750  et  au  commencement 
de  1751.  On  observa  une  grande  intensité  dans  les  phéno- 
mènes locaux  et  généraux  de  l’éruption,  des  leucophlegmasies 
énormes  et  des  angines  gangréneuses  qui  firent  périr  beaucoup 
de  malades. 

Angelo  Zulati  a décrit  l’épidémie  qui  régna,  en  1763,  dans 
l’île  de  Céphalonie.  Après  un  hiver  long,  peu  froid,  mais  très 
humide,  le  printemps  fut  si  sec,  que  pendant  quatre  mois  on 
ne  vit  pas  de  pluie  ; les  rosées  mêmes  manquèrent  totalement. 
A la  fin  de  mai,  il  survint  tout  à coup  une  chaleur  étouffante; 
dès  lors  la  scarlatine  se  déclara  dans  la  ville  de  Céphalonie  et 
dans  les  environs  : elle  attaquait  seulement  les  enfants.  Elle 
fut  souvent  compliquée  d’accidents  cérébraux,  d’autres  fois  de 
troubles  abdominaux,  parmi  lesquels  la  constipation  fut  plus 
grave  que  la  diarrhée.  Quelques  malades  rendirent  beaucoup 
de  vers;  presque  tous  eurent  les  parotides  tuméfiées. et  doulou- 
reuses. On  eut  à se  louer  de  l’emploi  des  purgatifs  contre  les 
accidents  abdominaux,  de  la  saignée  quand  la  fièvre  était  très 
forte,  et  des  vésicatoires  dans  les  cas  de  complication  d’affec- 
tions soporeuses. 

Franck  nous  a laissé  l’histoire  d’une  épidémie  qui  régna  à 
Essen  en  1769.  Elle  commença  en  juillet,  alla  en  augmentant 
jusqu’en  octobre,  et  ne  s’amenda  que  vers  le  mois  de  décembre. 
Les  symptômes  angineux  furent  intenses,  l’éruption  compli- 
quée de  miliaire.  Souvent  il  y eut  de  graves  accidents  céré- 
braux, et,  pendant  la  convalescence,  une  leucophlegmasie  qui 
se  jugeait  par  une  diarrhée.  L’éruption  se  montrant  dès  le 
deuxième  jour,  au  lieu  de  ne  paraître  qu’au  troisième  ou  au 
quatrième,  était  d’un  mauvais  augure.  Le  vomissement  et  la 
diarrhée  se  montrant,  dès  le  commencement,  avec  les  urines 
et  le  pouls  naturels,  étaient  mortels  le  quatrième  jour.  Le 
traitement  antiphlogistique  modéré  fut  celui  qui  réussit  le 
mieux,  vu  que  la  maladie  présentait  tous  les  symptômes  de 
l’inflammation. 

LePecq  de  la  Clôture  a signalé  plusieurs  épidémies  scarlati- 
n. 
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rieuses,  entre  autres  celle  qui  fut  observée  à Hartcourt  en  mai 
1774.  Elle  fut  peu  grave. 

Jean-Gabriel  Zimmermann,  médecin  russe,  a donné  la  note 
de  l’épidémie  qui  se  déclara  à Heidelberg  en  1775.  Elle  com- 
mença au  mois  de  juillet,  après  un  hiver  et  un  printemps  hu- 
mides, pluvieux  et  tempérés;  elle  fut  d’abord  modérée,  s’ag- 
grava vers  l’équinoxe  d’automne,  et  dura  jusqu’au  mois  de 
mai  de  l’année  suivante.  En  général,  la  maladie  fut  simple  et 
facile  à Lraiter;  mais,  lorsque  les  symptômes,  tels  que  le  mal 
de  gorge,  étaient  intenses,  on  avait  recours  à la  saignée  et  aux 
sangsues  au  cou,  et  le  troisième  jour,  si  la  déglutition  était 
libre,  on  administrait  un  émétique.  Les  hydropisies  ne  survin- 
rent que  chez  les  malades  qui  s’exposèrent  intempestivement  à 
l’action  de  l’air,  et  lurent  combattues  par  les  décoctions  de 
racines  apéritives,  animées  avec  de  la  terre  foliée  de  tartre  et 
la  rhubarbe. 

L’épidémie  de  Gênes,  en  1784,  survint  dans  l’automne  et 
dura  jusqu’au  printemps  suivant.  En  général,  elle  fut  bénigne, 
quoique  très  souvent  suivie  d’hydropisie.  Dans  quelques  cas, 
des  angines  d’aspect  gangréneux,  accompagnées  de  tout  l’ap- 
pareil des  symptômes  typhoïdes,  entraînèrent  les  malades  dès 
le  troisième  jour,  et,  au  plus  tard,  avant  le  septième.  Dans  ces 
cas  graves,  la  saignée  ne  convenait  qu’au  début,  et  il  ne  fallait 
pas  en  abuser.  On  la  faisait  suivre  d’un  éméto-cathartique;  on 
donnait  ensuite  quelques  purgatifs,  des  diurétiques;  on  faisait 
faire  des  gargarismes  détersifs,  si  le  mal  de  gorge  était  violent, 
et  l’on  mettait  des  vésicatoires  à la  nuque.  Contre  la  gangrène, 
on  usait  du  quinquina,  de  la  serpentaire  et  d’un  vin  généreux. 

L’épidémie  de  1777,  à Copenhague,  racontée  par  Eischel, 
fut  accompagnée  de  symptômes  putrides  et  gangréneux.  Au 
contraire,  celle  de  1787  fut  sans  gravité. 

Dans  l’épidémie  de  1800,  observée  è Langres  par  Robert, 
quelques  sujets  moururent  en  vingt-quatre  heures  après  l’in- 
vasion, d’autres  le  troisième  jour,  et  plusieurs  à différentes 
époques,  par  suite  des  accidents  successifs,  tels  que  l’ana- 
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sarque,  les  dépôts  aux  glandes  du  cou , la  fièvre  lente,  la  péri- 
pneumonie latente.  Le  traitement  n’offrit  rien  de  particulier. 

Une  épidémie  parut,  dans  le  comté  de  Caithness,  en  Angle- 
terre, «à  la  fin  de  1809.  L’angine  couenneuse,  dite  gangré- 
neuse, en  fut  la  principale  complication.  Le  docteur  Torrencé 
employa  des  ablutions  demi-froides  sur  soixante-cinq  malades; 
on  les  pratiquait  en  plaçant  le  malade  sur  une  chaise  basse  au 
milieu  d’une  cuve,  et  en  lui  versant  sur  la  tête  et  les  épaules 
deux  gallons  d’eau  de  mer  à la  fois,  après  quoi  on  l’essuyait 
bien  et  on  le  mettait  au  lit.  L’effet  de  ces  affusions,  que  l’on 
porta  rarement  au  delà  de  deux,  fut  l’abattement  de  la  fièvre, 
de  la  douleur  de  tête  et  des  membres,  et  un  sommeil  paisible. 
On  n’administrait  ce  moyen  que  dans  la  chaleur  fébrile  et 
lorsqu’il  n’y  avait  point  de  sueur;  les  épithèmes  stimulants  et 
même  les  vésicatoires  sur  la  gorge  et  quelques  évacuants  con- 
stituèrent presque  seuls  la  méthode  de  traitement,  avec  les 
affusions  et  l’inhalation  des  vapeurs  d’eau  bouillante  eL  de 
vinaigre.  L’œdème  plus  fréquent  à la  suite  des  cas  légers  que 
des  cas  graves,  cédait  facilement  à quelques  doses  de  calomel 
et  de  jalap. 

Enfin,  une  épidémie  se  manifesta,  au  mois  de  juin  1809, 
dans  la  commune  d’Entrecasteaux,  près  de  Brignoles,  dépar- 
tement du  Var;  elle  y dura  jusqu’en  septembre  sans  se  ré- 
pandre dans  les  pays  voisins.  La  maladie  offrit  quatre  variétés, 
savoir  : 1°  scarlatine  simple,  avec  mal  de  gorge  et  presque 
sans  fièvre;  2°  avec  angine  inflammatoire,  fièvre  et  éruption 
le  troisième  jour;  3°  avec  angine  tonsillaire  et  ulcères  blancs, 
sans  apparence  de  gangrène  ; éruption  cutanée  le  quatrième  ou 
le  cinquième  jour;  k"  avec  angine  ulcéreuse  et  fièvre  typhoïde. 
Dans  les  deux  premières  variétés,  le  traitement  fut  simple; 
dans  la  troisième,  le  tartre  stibié,  comme  vomitif,  et  ensuite 
en  lavage,  les  lavements,  la  limonade  avec  la  crème  de  tartre, 
une  boisson  aiguisée  avec  le  sulfate  de  magnésie,  et  enfin 
des  gargarismes  animés  par  l’acide  sulfurique  furent  admi- 
nistrés. Dans  la  quatrième,  le  traitement  des  fièvres  advna- 
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iniques  et  les  gargarismes  avec  le  quinquina  et  l’acide  sulfu- 
rique (1)  lurent  employés. 

La  variole  survient  dans  toutes  les  saisons  et  dans  tous  les 
climats.  A l’état  sporadique,  on  en  observe  quelques  exemples 
à toutes  les  époques  de  l’année.  Malgré  l’extension  de  la  vac- 
cine, il  ne  se  passe  pas  d’année  sans  qu’un  certain  nombre  de 
sujets  varioleux  soient  admis  dans  les  hôpitaux  de  Paris; 
c’est  celui  des  Enfants  malades  qui  en  fournit  le  plus  de  cas. 
Souvent  aussi  la  variole  règne  épidémiquement.  Le  plus  ordi- 
nairement elle  commence  au  printemps,  continue  pendant  l’été 
et  l’automne,  et  disparaît  pendant  l’hiver. 

Limitées  dans  leurs  ravages  par  les  bienfaits  de  la  vaccine, 
ces  épidémies  ne  sont  nullement  comparables  à celles  d’autre- 
fois, si  nombreuses  et  si  dévastatrices,  dont  nos  devanciers 
nous  ont  laissé  les  histoires.  11  devient  donc  moins  intéressant 
pour  nous  d’en  reproduire  un  résumé,  comme  nous  l’avons 
fait  pour  la  rougeole  et  la  scarlatine,  puisqu’il  nous  est  permis 
d’espérer  qu’en  propageant  de  plus  en  plus  la  vaccine,  on 
finira  par  rendre  la  variole  très  rare,  et  cette  maladie  ne  con- 
servera plus  guère,  pour  la  pathologie,  qu’un  intérêt  pure- 
ment historique.  Nous  ferons  observer  seulement,  avec  Ozanam, 
« que  les  épidémies  de  variole  ont  toujours  été  plus  fréquentes 
dans  les  climats  chauds,  un  peu  moins  dans  les  pays  tempérés 
et  plus  rares  au  nord  de  l’Europe;  ce  qui  s’explique  facilement, 
parce  que  le  virus  variolique  s’introduit  plus  difficilement  dans 
le  système  dermique,  chez  lequel  l’inhalation  est  réprimée  par 
le  froid.  Eric  Pontopidar  ( Histoire  naturelle  cle  la  Norvège) 
dit  que,  dans  le  nord  de  ce  pays,  la  petite  vérole  ne  sévit  que 
tous  les  douze  ou  seize  ans,  mais  toujours  avec  fureur.  En  1749, 
elle  fit  périr  à Berghen  cinq  cent  vingt-huit  enfants  et  jeunes 
gens.  Inconnue  dans  le  Groënland,  elle  y fut  apportée,  en  1733, 
par  un  Groënlandais  revenant  du  Danemark  (2).  » 

(!)  Histoire  médicale  des  maladies  épidémiques,  par  J.-A.-F.  Ozanam,  t.  III, 
p.  331  et  suiv.,  2e  édit. 

(2)  Ouvrage  cité , t.  III,  p.  121 . 
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Symptômes. 

Quoiqu’il  y ait,  dans  l’ensemble  de  leurs  symptômes  et  dans 
leur  marche,  beaucoup  d’analogie  entre  les  diverses  fièvres 
éruptives,  il  est  cependant  convenable,  pour  plus  de  clarté  et 
de  précision,  d’en  séparer  la  description. 

Symptômes  et  marche  de  la  rougeole.  — La  première  pé- 
riode est  celle  de  l’invasion.  Elle  s’annonce  par  des  troubles 
généraux  et  locaux.  Ainsi,  on  observe  des  frissons,  du  malaise, 
l’abattement  des  forces,  un  sentiment  de  courbature  générale, 
de  la  céphalalgie,  surtout  dans  les  régions  sus-orbitaires,  la 
perte  d’appétit,  un  peu  de  soif,  etc.  A ces  phénomènes  géné- 
raux, qui  n’offrent  encore  rien  de  bien  spécial,  s’en  joignent 
d’autres  dus  à des  congestions  sur  les  muqueuses  supérieures, 
et  le  plus  souvent  assez  bien  caractérisés  pour  que  leur  pré- 
sence puisse  faire  prédire  presque  à coup  sùr  l’invasion  de  la 
maladie.  Ces  congestions  ont  lieu  sur  la  muqueuse  oculaire, 
sur  celle  des  fosses  nasales  et  sur  celle  des  bronches.  La  mu- 
queuse bucco-pharyngienne  est  presque  toujours  aussi  in- 
jectée, par  plaques  d’abord,  et  ensuite  d’une  manière  diffuse, 
mais  le  mal  de  gorge- est  généralement  moins  prononcé  que 
le  larmoiement,  la  rougeur  des  conjonctives  et  les  éternue- 
ments. Tous  ces  symptômes  vont  en  augmentant;  aux  frissons 
succède  une  fièvre  continue,  la  peau  devient  chaude,  la  sur- 
face de  la  langue  blanchit,  ses  bords  et  sa  pointe  rougissent, 
la  soif  est  vive,  des  nausées  et  des  vomissements  se  déclarent 
quelquefois,  quelques  malades  ont  l’épigastre  douloureux.  Les 
yeux  deviennent  de  plus  en  plus  sensibles  â la  lumière  et  en- 
flammés, les  paupières  et  leurs  bords  libres  sont  tuméfiés  ; la 
toux  est  sèche,  fréquente,  et  offre  un  timbre  particulier,  une 
certaine  raucité  qui  lui  a fait  donner  le  nom  de  toux  férine 
et  qui  parfois  offre  une  grande  analogie  avec  celle  du  pseudo- 
croup; il  y a enrouement  et  dyspnée;  on  entend  des  râles 
sibilants,  sonores,  muqueux,  plus  ou  moins  étendus.  Chez  un 
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grand  nombre  d’enfants,  les  symptômes  cérébraux  vont  jusqu’à 
produire  le  délire,  un  assoupissement  très  prononcé  ou  même 
des  convulsions. 

C’est  en  général  le  quatrième  ou  cinquième  jour  que  com- 
mence la  seconde  période,  celle  d’éruption  ou  d’état.  De  petites 
taches  rouges,  distinctes  les  unes  des  autres,  presque  circu- 
laires, peu  proéminentes,  n’ayant  que  quelques  millimètres 
de  largeur,  se  montrent  à la  face  d’abord,  puis  sur  le  cou,  la 
poitrine,  l’abdomen  et  les  membres.  Le  nombre  de  ces  taches 
augmente,  les  plus  rapprochées  se  réunissent  par  leurs  bords 
et  produisent  ainsi  des  taches  plus  grandes,  mais  jamais  elles 
ne  sont  assez  confluentes  pour  former  des  plaques  d’une 
étendue  de  plus  de  2 ou  3 centimètres;  ce  n’est  guère  qu’à  la 
surface  qu’elles  peuvent  se  confondre  par  leurs  bords,  et  en- 
core la  teinte  rouge  générale  qu’elles  donnent  aux  joues  n’est 
jamais  aussi  uniforme  que  celle  de  la  scarlatine  confluente  ; 
elle  a aussi  une  nuance  un  peu  plus  violacée  et  veineuse. 
L’éruption  atteint  son  plus  haut  degré  et  s’achève  dans  l’espace 
d’un  jour  ou  d’un  jour  et  demi.  La  tuméfaction  de  la  peau, 
très  sensible  à la  face  et  aux  paupières,  gêne  la  vision.  Après 
deux  ou  trois  jours,  la  rougeur  et  l’enflure  diminuent  graduel- 
lement, d’abord  à la  face,  puis  sur  le  tronc  et  sur  les  mem- 
bres, dans  le  même  ordre  qu’elles  ont  suivi  à leur  apparition. 
La  plupart  des  phénomènes  généraux  et  locaux  propres  à la 
période  d’invasion  suivent  l’éruption  dans  ses  phases,  dimi- 
nuent et  disparaissent  peu  à peu  avec  elle.  Dans  quelques  cas, 
leur  disparition  a lieu  plus  tôt  ; dans  d’autres,  au  contraire, 
elle  est  plus  tardive.  Vers  le  quatrième  jour  de  l’éruption,  le 
septième  environ  de  la  maladie,  les  taches  sont  déjà  pâles  et 
deviennent  jaunâtres;  elles  disparaissent,  et  à leur  place  l’épi- 
derme tombe  en  desquamation  furfuracée.  C’est  la  période  de 
déclin  ou  de  desquamation,  pendant  laquelle  surviennent  sou- 
vent des  flux  critiques,  c’est-à-dire  des  sueurs,  des  urines 
abondantes  etsédimenteuses,  et  surtout  des  selles  diarrhéiques. 
Les  phénomènes  fébriles  ont  presque  toujours  complètement 
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disparu  à celte  époque.  La  toux  persiste  encore  plusieurs  jours 
chez  quelques  sujets , et  s’accompagne  d’une  expectoration 
parfois  abondante  et  nummulaire. 

Telle  est  la  rougeole  ordinaire  : mais  elle  offre  de  nombreuses 
variétés,  en  rapport,  les  unes  avec  l’intensité  du  mal,  d’autres 
avec  l’irrégularité  de  ses  phénomènes  et  de  sa  marche,  les  au- 
tres enfin  avec  les  complications  qui  s’y  ajoutent. 

La  rougeole  peut  être  dUe  intense  lorsque  la  fièvre  est  vio- 
lente, que  les  taches  sont  nombreuses,  d’un  rouge  très  vif,  et 
que  la  durée  des  deux  premières  périodes  réunies  dépasse 
sept  à huit  jours.  La  rougeole  est  légère  dans  les  conditions 
opposées. 

La  rougeole  est  irrégulière  de  plusieurs  manières  : 1°  par 
l’absence  de  quelques-uns  de  ses  éléments  symptomatologi- 
ques; 2°  par  des  anomalies  dans  leur  mode  d’apparition  et  de 
succession  ; 3°  par  les  caractères  particuliers  de  l’éruption. 
Au  premier  chef  se  rapportent  les  cas  incontestables  de  rou- 
geole sans  catarrhe,  de  rougeole  sans  fièvre , et  de  fièvre  mor- 
billeuse  sans  éruption , qui  se  rencontrent  surtout  en  temps 
d’épidémie. 

La  rougeole  est  encore  irrégulière  lorsque  ses  divers  stades 
sont  pervertis,  quand,  par  exemple,  la  période  d’invasion  se 
prolonge  au  delà  de  ses  limites  ; quand  celle  d’éruption  n’a 
pas  été  convenablement  préparée,  quand  elle  est  trop  ra- 
pide et  trop  précipitée,  quand  elle  débute  par  une  partie  du 
corps  autre  que  le  visage,  quand  elle  est  tardive  et  trop  lente, 
et  enfin  quand,  au  lieu  de  se  prolonger  trois  à cinq  jours,  elle 
dure  plus  ou  moins. 

L éruption  n’a  pas  toujours  les  caractères  que  nous  lui 
avons  assignés,  qui  sont  ceux  d’un  érythème  disséminé,  dont 
la  rougeur  disparaît  sous  le  doigt  pour  reparaître  immédiate- 
ment. Willan  a donné  le  nom  d e rubeola  nigra  à une  forme 
insolite  de  la  rougeole,  qui  a lieu  aux  environs  du  septième  ou 
du  huitième  jour,  lorsque  l’éruption  devient  tout  à coup 
livide,  avec  le  mélange  d une  couleur  jaunâtre.  M.  Rayer  dit 
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avoir  aussi  observé  cette  variété,  qui  paraît  se  rencontrer  de 
préférence  chez  les  enfants  très  faibles,  en  proie  à des  mala- 
dies chroniques.  Dans  quelques  cas  de  dyspnée  intense  due 
à une  pneumonie  coïncidente,  nous  avons  vu  l’éruption  re- 
vêtir ces  caractères,  qui  nous  ont  alors  paru  résulter  simple- 
ment de  la  stase  sanguine  dans  les  capillaires  veineux  de  la 
peau,  laquelle  n’avait  pas  d’autre  cause  que  l’affection  dys- 
pnéique. 

La  rougeole  peut  être  compliquée  par  un  grand  nombre 
d’affections,  les  unes  locales,  c’est-à-dire  cutanées,  telles  que 
la  miliaire,  qui  cependant  est  rare,  par  des  taches  de  purpura 
ou  quelques  autres  éruptions  qui  obscurcissent  les  caractères 
de  l’éruption  morbilleuse;  les  autres  sont  des  inflammations 
des  muqueuses  et  des  organes  internes,  sur  lesquelles  nous 
insisterons  plus  loin.  C’est  à leur  présence  qu’est  due  toute  la 
gravité  de  la  rougeole,  que,  dans  ce  cas-là,  on  a coutume  d’ap- 
peler maligne.  Cette  dénomination  nous  parait  mal  appliquée, 
et  doit  être  réservée  aux  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  dans  les- 
quels les  phénomènes  graves  ne  dépendent  pas  seulement  des 
affections  locales,  mais  révèlent  une  profonde  perversion  des 
forces,  c’est-à-dire  un  étal  véritable  d’ataxie. 

Symptômes  et  marche  de  la  scarlatine.  — Cette  affection  se 
partage  aussi  en  trois  périodes. 

Les  phénomènes  d’invasion  ont  généralement  une  marche 
rapide.  Au  bout  de  quelques  heures  seulement,  après  des 
frissons,  du  malaise,  la  fièvre  est  déjà  très  prononcée,  le  pouls 
est  fréquent  et  la  peau  très  chaude.  Le  malade  accuse  de  l’a- 
battement, du  mal  de  tête,  des  douleurs  conlusives  dans  le 
tronc  et  les  membres,  un  mal  de  gorge  ordinairement  très 
prononcé  ; la  muqueuse  bucco-pharyngienne  rougit,  la  déglu- 
tition est  gênée  ; les  muqueuses  de  l’œil,  du  nez,  des  bronches, 
sont  en  général  peu  affectées  ou  même  intactes;  il  y a des 
nausées,  de  l’anorexie,  quelquefois  îles  vomissements.  Cette 
période  dure  rarement  plus  d’un  jour,  quelquefois  même  l’é- 
ruption parait  au  bout  de  quelques  heures;  dans  le  plus  petit 
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nombre  des  cas,  elle  n’apparaît  que  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour. 

Le  plus  ordinairement,  la  scarlatine  se  montre  d’abord  au 
cou  et  à la  face;  quelquefois  c’est  au  tronc,  aux  mains  ou  aux 
pieds  qu’elle  débute,  pour  s’étendre  ensuite  au  reste  du  corps. 
Elle  met  ordinairement  un  à deux  jours  avant  de  se  répandre 
ainsi  sur  toute  la  surface  cutanée.  Les  taches  qui  la  forment 
sont  très  petites,  mais  tellement  rapprochées,  qu’elles  se  réu- 
nissent bientôt,  et  donnent  à la  peau  une  teinte  analogue  à 
celle  de  l’érysipèle  par  son  uniformité.  Il  est  rare  que  cette 
confluence  ait  lieu  sur  toute  l’étendue  de  la  peau  ; on  la  ren- 
contre spécialement  à la  face,  vers  le  pli  des  articulations,  en 
haut  et  en  dedans  des  cuisses,  vers  les  aisselles  et  les  plis  du 
bras.  Dans  d’autres  points,  les  taches  sont  séparées  par  des 
intervalles  où  la  peau  est  pâle,  et  avec  lesquels  elles  se  fondent 
insensiblement  sur  leurs  bords.  Dans  les  points  où  l’éruption 
est  confluente,  elle  est  d’un  rouge  écarlate  framboisé  très  vif. 
Dans  ceux,  au  contraire,  où  elle  est  discrète,  elle  est  en  gé- 
néral moins  colorée.  Dans  tous  les  cas,  la  rougeur  disparaît 
momentanément  sous  la  pression  du  doigt.  La  peau  est  sèche, 
brûlante  ; elle  se  tuméfie,  surtout  dans  les  points  où  l’éruption 
est  confluente  ; elle  est  le  siège  d’une  vive  démangeaison  et 
d’un  sentiment  d’ardeur  très  pénible.  En  même  temps,'  la 
langue,  la  bouche  et  la  gorge,  la  surface  interne  des  paupières 
et  des  narines  sont  injectées  et  d’un  rouge  vif.  Souvent  la 
langue  est  d’abord  couverte  d’un  enduit  blanchâtre  qui  cache 
sa  rougeur,  mais  elle  s’en  dépouille  bientôt  pour  se  montrer 
avec  une  teinte  vineuse  tout  à fait  caractéristique.  Tous  les 
symptômes  fébriles  se  maintiennent  dans  la  seconde  période, 
et  suivent  absolument  la  même  marche  que  l’éruption,  aug- 
mentent et  diminuent  comme  elle.  Le  mal  de  gorge  est  sou- 
vent le  symptôme  dominant.  Dans  d’autres  cas,  il  y a des  vo- 
missements, des  hoquets,  de  la  toux,  des  épistaxis,  beaucoup 
d’agitation,  de  l’anxiété,  du  délire  et  même  des  convulsions. 


522  MALADIES  DES  ORGANES  DES  SENS. 

Celle  période  dure  rarement  moins  de  quatre  à cinq  jours,  et 
souvent  elle  en  dure  six  ou  huit. 

Dans  la  troisième  période,  la  desquamation  s’opère  dans  le 
même  ordre  que  l’éruption,  commençant  dans  les  points  pri- 
mitivement envahis,  alors  que  d’autres  sont  encore  en  pleine 
elïïorescence.  L’épiderme  se  détache  sous  forme  de  farine,  de 
petites  écailles  ou  de  squames  très  larges  ; souvent  il  forme 
des  lambeaux  très  étendus,  surtout  aux  membres,  aux  doigts 
et  aux  orteils.  A mesure  que  la  desquamation  succède  à l’é- 
ruption dans  une  plus  grande  étendue,  les  troubles  généraux 
s’apaisent,  la  fièvre  tombe,  le  mal  de  gorge  se  dissipe,  la  soif 
cesse,  l’appétit  revient.  Quelquefois  une  sueur  abondante,  une 
épistaxis,  la  diarrhée,  des  urines  sédimenteuses  coïncident  avec 
la  terminaison,  et  paraissent  agir  comme  de  véritables  crises  ; 
mais  souvent  aussi  ces  flux  manquent  ou  sont  à peine  pro- 
noncés. 

La  scarlatine  présente  des  variétés  analogues  à celles  que 
nous  avons  admises  pour  la  rougeole.  Elle  varie  d’abord  dans 
son  degré  d’intensité.  L’éruption  peut  être,  comme  nous  l’a- 
vons vu,  discrète  ou  confluente , avoir  une  durée  variable;  la 
fièvre  et  tous  les  troubles  généraux  sont  plus  ou  moins  carac- 
térisés. 

Des  irrégularités  nombreuses  se  font  aussi  remarquer  dans 
cette  maladie.  La  première  est  celle  dans  laquelle  on  constate 
la  fièvre,  l’état  de  la  gorge  et  les  autres  troubles  fonctionnels, 
sans  aucune  éruption,  chez  des  sujets  qui  ont  été  exposés  à la 
contagion  ou  à l’infection.  C’est  ce  qu’on  a appelé  scarlatine , 
ou  plutôt  fièvre  scarlatineuse  sans  exanthème.  Des  faits  de  ce 
genre  ont  été  observés  par  une  foule  d’auteurs  recommanda- 
bles. Il  est  des  malades  chez  lesquels  ce  sont  les  autres  éléments 
de  la  scarlatine  qui  manquent.  Ainsi,  l’angine  est  quelquefois 
si  légère,  qu’elle  passe  inaperçue;  d’autres  lois  la  fièvre  et  les 
troubles  généraux  sont  si  peu  prononcés,  que  des  parents  né- 
gligents laissent  passer  la  maladie  sans  s’en  douter.  Mais  plus 
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tard  l’anasarque,  les  parotides  ou  d’autres  accidents  révèlent  la 
nature  de  l’éruption,  qui  a pu  être  complètement  méconnue  ou 
prise  pour  quelque  variété  d’érytlième  simple. 

D’autres  variétés  sont  relatives  à la  forme  de  l’éruption.  Rien 
n’est  plus  ordinaire,  surtouL  dans  les  cas  où  l’éruption  est  très 
active,  que  de  voir  sur  le  fond  rouge  de  la  peau  de  petits  points 
saillants  formés  par  des  vésicules  transparentes,  puis  opalines 
et  blanchâtres,  souvent  en  très  grand  nombre  : c’esL  une  érup- 
tion miliaire.  Quant  aux  papules  et  aux  pustules  que  quelques 
auteurs  disent  avoir  observées  conjointement  avec  l’éruption 
scarlatineuse,  elles  nous  ont  paru  excessivement  rares. 

Les  variétés  les  plus  importantes  sont  celles  qui  dépendent 
des  complications.  L’angine  qui  accompagne  la  maladie  peut 
être  assez  intense  et  revêtir  des  caractères  assez  graves  pour 
devenir  plus  qu’un  élément  de  l’affection  générale  ; elle  en  est 
une  complication  et  lui  fait  donner  le  nom  de  scarlalina  an- 
ginosa.  Très  souvent  encore  la  maladie  laisse  à sa  suite  des 
parotides,  une  hydropisie , des  inflammations  de  tel  ou  tel 
organe.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ces  diverses  compli- 
cations. 

Enfin,  il  y a des  scarlatines  malignes , c’est-à-dire  dans  les- 
quelles les  altérations  des  organes  appréciables,  soit  pendant 
la  vie,  soit  après  la  mort,  ne  suffisent  pas  pour  rendre  compte 
des  accidents  qu’on  observe.  Nous  ne  donnons  point  ce  nom  à 
la  scarlatine  compliquée  par  telle  ou  telle  maladie. 

Symptômes  et  marche  de  la  variole.  — Nous  retrouvons 
dans  la  période  d’invasion  les  mêmes  symptômes  que  nous 
ont  déjà  montrés  les  autres  fièvres  éruptives,  c’est-à-dire  des 
phénomènes  généraux  caractérisés  par  des  frissons,  de  la  fièvre, 
une  lassitude  générale,  un  malaise  de  tout  le  corps,  des  dou- 
leurs dans  les  membres,  à l’épigastre,  dans  le  dos  ou  dans  les 
lombes,  de  la  céphalalgie,  des  nausées,  des  vomissements,  de 
la  somnolence  ou  de  l’agitation,  parfois  même  du  délire  et  des 
convulsions;  on  remarque  la  turgescence  de  la  face,  le  coryza, 
le  larmoiement,  la  rougeur  des  yeux,  un  mal  de  gorge,  de  la 
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dyspnée,  de  la  toux,  de  l’enrouement,  etc.  Tous  ces  phéno- 
mènes ont  quelquefois  une  grande  intensité  et  peuvent  facile- 
ment faire  croire  à l’existence  d’une  maladie  locale  comme  la 
méningite,  la  gastrite,  la  pneumonie,  etc. , jusqu’au  moment 
ou  l’éruption  apparaît. 

Parmi  ces  prodromes,  les  troubles  de  l’estomac  et  la  douleur 
dorso-lombaire  ont,  par  leur  fréquence  et  leur  intensité,  une 
assez  grande  valeur  comme  circonstances  propres  à faire  pré- 
voir l’éruption  varioleuse,  surtout  chez  des  sujets  qui  n’ont  eu 
antérieurement  ni  variole  ni  vaccine. 

Mais  il  y a plusieurs  autres  symptômes  du  début,  tels  que  le 
frisson,  la  douleur  lombaire,  la  courbature  générale,  la  cépha- 
lalgie, qu’il  est  très  difficile,  impossible  même  de  constater  chez 
les  très  jeunes  enfants.  Souvent  les  seuls  symptômes  apprécia- 
bles sont  les  vomissements  et  la  fièvre.  Il  en  est  un  autre  qui  a 
une  grande  importance,  c’est  l’éclampsie.  Suivant  M.  Trous- 
seau, on  peut  estimer,  autant  qu’il  est  permis  de  le  faire,  lors- 
qu’on n’a  pas  exactement  compté,  que  sur  six  enfants  en  très 
bas  âge,  pris  de  variole,  un  peut-être  est  pris  de  convulsions 
dans  le  premier  stade  de  la  maladie  ; on  peut  considérer  l’é- 
clampsie comme  un  accident  corrélatif  à la  violente  céphalalgie 
qui,  chez  l’adulte,  se  remarque  au  début  de  la  variole,  et  l’a- 
nalogie doit  faire  supposer  qu’elle  se  dissipera  de  même  lorsque 
l’éruption  apparaîtra.  L’importance  de  ce  prodrome  épiphéno- 
ménique  avait  été  déjà  très  bien  appréciée  par  Stoll,  et  surtout 
par  Sydenham,  qui,  en  le  voyant  survenir  chez  des  enfants 
dont  la  dentition  était  achevée,  soupçonnait  aussitôt  l’invasion 
de  la  variole. 

La  durée  de  la  première  période  est  en  général  d’au  moins 
deux  jours,  le  plus  souvent  de  trois  ou  de  quatre.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  elle  est  beaucoup  plus  longue.  Guersant  l’a  vue 
durer  de  quinze  à vingt  jours.  « Dans  ce  cas,  dit-il,  ne  son- 
geant pas  à la  variole  parce  que  l’enfant  portait  des  traces 
évidentes  de  vaccine,  et  voyant  qu’il  existait  de  la  fièvre,  de 
l’assoupissement  et  des  vomissements,  je  crus  d’abord  à l’im- 
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minence  d’une  inflammation  vers  le  cerveau,  et  j’eus  recours 
aux  antiphlogistiques.  Mais  les  symptômes  persistant  et  l’idée 
d’une  petite  vérole  m’étant  venue  enfin,  j’employai  quelques 
excitants,  et  je  vis  bientôt  paraître  une  éruption  variolique  qui 
se  termina  d’une  manière  favorable  (1).  » On  comprend  de 
quelle  obscurité  le  diagnostic  est  entouré  dans  ces  cas  extraor- 
dinaires, et  les  graves  conséquences  qu’il  peut  en  résulter  pour 
le  traitement. 

L’éruption  paraît  en  premier  lieu  à la  face,  puis  au  cou,  au 
tronc  et  enfin  aux  membres.  Cette  propagation  à toutes  les 
régions  du  corps  a ordinairement  lieu  dans  l’espace  de  douze 
à vingt-quatre  heures.  L’éruption  consiste  en  de  petites  taches 
rouges,  assez  nettement  circonscrites,  qui  bientôt  se  conver- 
tissent en  de  petites  éminences,  caractère  en  général  assez 
prononcé,  au  bout  de  quelques  heures,  pour  différencier  la 
maladie  d’avec  la  rougeole.  L’éruption  est  donc  primitivement, 
papuleuse.  En  continuant  ses  progrès,  la  papule,  soulève  l’épi- 
denue,  et  déjà  une  matière  demi-liquide  est  interposée  à cette 
membrane  et  au  corps  muqueux  de  la  peau.  Bientôt  cette  es- 
pèce de  vésicule  devient  plus  élevée,  en  même  temps  que  sa 
base  s’élargit;  elle  s’acumine,  ensuite  se  déprime  à son  centre 
et  devient  ombiliquée.  Quand  il  a acquis  tout  son  volume,  le 
bouton  variolique  varie  depuis  celui  d’une  grosse  tête  d’épingle 
jusqu’à  celui  d’un  pois.  En  général,  les  boutons  les  plus  volu- 
mineux sont  ceux  de  la  poitrine  et  des  membres.  Pendant 
leur  accroissement,  la  peau  rougit  autour  d’eux,  se  gonfle  el 
se  tend. 

Dans  une  seconde  phase,  que  nous  rattachons  toujours  à la 
seconde  période,  le  bouton  variolique  devient  une  pustule;  la 
matière  en  partie  liquide  et  transparente  qui  soulève  l’épi- 
derme se  convertit  en  pus.  Chaque  pustule  représente  un  petit 
abcès  sous-épidermique,  mais  elle  en  diffère  en  ce  qu’elle  a 
beaucoup  moins  de  tendance  à s’ouvrir  au  dehors,  à la  manière 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XXI,  p.  191 . 
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îles  abcès,  qu’à  se  terminer  par  dessiccation  et  résorption, 
comme  nous  le  verrons  bientôt  en  décrivant  la  troisième  pé- 
riode. A mesure  que  cette  suppuration  disséminée  s’opère  à la 
surface  de  la  peau,  les  portions  de  cette  membrane  qui  entou- 
rent la  pustule  sont  de  plus  en  plus  rouges,  tendues,  gonflées, 
et  participent  au  travail  inflammatoire  qui  s’accomplit  à la  sur- 
lace du  corps  muqueux.  Ce  gonflement  est  souvent  œdéma- 
teux à la  face  et  aux  paupières  surtout,  qui  ne  peuvent  s’ouvrir 
et  cachent  le  globe  de  l’œil.  Les  pustules  perdent  alors  leur 
forme  ombiliquée  et  deviennent  exactement  rondes,  blanches, 
opaques;  elles  jaunissent  ensuite  à mesure  qu’elles  appro- 
chent du  moment  où  elles  vont  se  dessécher  et  se  convertir  en 
croûtes. 

Les  phénomènes  généraux  présentent  une  marche  fort  re- 
marquable dans  le  cours  de  la  période  d’éruption.  Ordinaire- 
ment ils  cessent  à peu  près  complètement  dès  le  premier  jour 
de  l’éruption,  la  fièvre  disparaît,  les  désordres  quelquefois  très 
graves  de  la  période  d’invasion  s’évanouissent  comme  par  en- 
chantement, toutes  les  grandes  fonctions  s’accomplissent  régu- 
lièrement, l’appétit,  même  revient  et  l’estomac  peut  digérer  les 
aliments.  Dans  le  cas  cependant  où  l’éruption  pustuleuse  s’é- 
tend aux  muqueuses  des  yeux,  du  nez,  de  la  bouche,  de  la 
gorge  et  du  larynx,  on  comprend  que  l’inflammation  de  ces 
membranes  empêche  les  effets  de  la  maladie' d’être  uniquement 
concentrés  à la  surface  cutanée.  D’ailleurs,  ces  pustules  n’of- 
frent pas  les  mêmes  caractères  que  celles  de  la  peau.  La 
structure  différente  des  membranes  muqueuses  leur  ôte  la 
forme  ombiliquée  et  fait  qu’elles  s’ulcèrent  de  très  bonne 
heure;  mais  la  surface  de  ces  ulcérations,  qui  semblent  n’avoir 
détruit  que  l’épithélium,  est  couverte  d’une  matière  comme 
couenncuse  ou  pultacée,  analogue  à celle  qu’on  trouve  à la 
surface  du  corps  muqueux  dans  la  pustule  cutanée.  Enfin,  outre 
les  symptômes  ordinaires  de  cette  inflammation  des  muqueuses 
des  sens  et  des  voies  bucco-pharyngiennes,  ou  constate  souvent 
une  salivation  abondante. 
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Les  symptômes  généraux,  comme  nous  l’avons  vu,  cessent 
aussitôt  que  l’éruption  a commencé  sur  tout  le  corps.  Lorsque 
le  moment  de  la  suppuration  approche,  on  voit  la  fièvre  se 
relever;  un  frisson  plus  ou  moins  violent  en  marque  le  début, 
bientôt  le  pouls  s’accélère,  se  développe,  la  peau  est  chaude, 
et  tous  les  autres  troubles  fonctionnels  inséparables  de  l’état 
fébrile  ne  tardent  pas  à se  manifester.  Ces  désordres  généraux 
précèdent  toujours  de  quelques  heures  au  moins  la  transfor- 
mation en  pus  de  la  matière  séro-pultacée  contenue  dans  les 
boutons  varioliques.  Ils  augmentent  jusqu’à  ce  que  la  suppu- 
ration soit  bien  complète,  puis  diminuent  au  moment  où  la 
dessiccation  va  avoir  lieu. 

Celle-ci  marque  la  troisième  période,  qui  commence  du 
dixième  au  douzième  jour  de  la  maladie.  La  tuméfaction  de  la 
face  diminue  et  disparaît,  pendant  que  les  mains  et  les  pieds 
sont  encore  gonflés,  parce  que  l’éruption  n’y  est  qu’à  la  pé- 
riode de  suppuration.  Les  pustules  les  plus  anciennes  sont,  en 
effet,  celles  qui  se  dessèchent  les  premières  : elles  deviennent 
flasques;  l’épiderme  qui  couvre  le  pus  se  ride  et  se  flétrit,  soit 
que  le  liquide  se  dessèche  et  occupe  moins  de  place,  soit  qu’il 
s’échappe  par  exsudation  à travers  l’épiderme;  d’autres  fois 
celui-ci  se  déchire  et  laisse  écouler  le  liquide.  Dans  tous  les 
cas,  le  pus  se  concrète  sur  la  peau  comme  de  la  cire,  forme 
des  croûtes  jaunes  qui  se  dessèchent  et  durcissent  au  contact 
de  l’air.  La  plupart  de  ces  croûtes  restent  adhérentes  à la  peau 
pendant  quelques  jours,  puis  se  détachent  d’une  seule  pièce, 
spontanément  ou  arrachées  par  les  doigts  du  malade,  qu’une 
vive  démangeaison  porte  à se  gratter;  d’autres  se  réduisent  en 
fragments  furfu racés  et  se  détachent  insensiblement.  La  chute 
des  croûtes  est  ordinairement  complète  avant  le  vingtième  jour, 
au  moins  chez  les  enfants,  car,  chez  les  adultes,  elle  se  pro- 
longe souvent  jusqu’au  vingt-cinquième.  A leur  place,  la  peau 
présente  des  dépressions  rougeâtres,  qui  peu  à peu  perdent 
cette  couleur,  mais  qui  ne  s’effacent  presque  jamais  compléle- 
menf.  Dans  cette  dernière  période,  les  inflammations  érythé- 
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inateuses  ou  pustuleuses  des  muqueuses  supérieures  se  termi- 
nent rapidement  par  résolution  ou  par  cicatrisation.  Quant  aux 
phénomènes  généraux,  ils  ont  souvent  disparu  complètement, 
quoiqu’il  reste  encore  des  pustules  en  suppuration  aux  extré- 
mités; à plus  forte  raison,  ils  ont  tout  à fait  cessé  lorsque  la 
dessiccation  s’opère  partout. 

Les  variétés  de  la  maladie  sont  très  nombreuses.  Parlons 
d’abord  de  celles  qui  résultent  des  caractères  de  l’éruption 
elle-même.  La  variole  est  discrète  quand  les  pustules  sont  peu 
ou  médiocrement  nombreuses,  et  presque  toutes  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  intervalles  d’une  certaine  étendue. 
Elle  est  dite  confluente  quand  les  pustules  existent  en  si  grand 
nombre  qu’elles  se  touchent  presque  toutes,  et  l’on  conçoit 
qu’entre  les  degrés  extrêmes  de  ces  deux  formes  il  y en  ait 
beaucoup  d’intermédiaires.  Certaines  varioles  sont  en  même 
temps  confluentes  à la  face  et  discrètes  sur  les  membres.  Dans 
la  variole  confluente,  le  travail  pathologique  est  plus  intense, 
non-seulement  à la  peau,  mais  aussi  sur  les  muqueuses,  et 
tous  les  symptômes  généraux  ont  une  plus  grande  violence. 
Les  prodromes  sont  plus  graves,  l’éruption  plus  précoce,  plus 
rapide  dans  sa  marche;  la  fièvre  ne  tombe  pas  toujours  au 
commencement  de  la  seconde  période,  et  celle  de  suppuration 
est  très  intense.  Dans  beaucoup  de  cas,  sans  qu’il  existe  au- 
cune complication  viscérale  proprement  dite  autre  que  les  in- 
flammations pustuleuses  de  la  bouche  et  des  voies  pharyngo- 
laryngiennes,  la  puissance  vitale  parait  trop  faible  pour  que 
l’éruption  s’accomplisse  complètement;  la  suppuration  n’ar- 
rive pas  à maturité,  les  pustules  restent  séreuses,  cristallines; 
le  pouls  faiblit,  la  peau  est  sans  chaleur,  et  la  faiblesse 
amène  la  mort  avant  que  la  maladie  ne  soit  arrivée  à sa  der- 
nière phase. 

Par  opposition  aux  varioles  confluentes,  il  en  existe  d autres 
dans  lesquelles  l’éruption  est  si  discrète,  c’est-à-dire  composée 
d’un  si  petit  nombre  de  papules,  les  symptômes  généraux  si  peu 
intenses,  qu’on  a cru  devoir  en  faire  des  affections  distinctes, 
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sous  les  noms  de  varioloïdes,  fausses  varioles , varioles  bâ- 
tardes, variolettes , etc.  Nous  ne  voyons  là  que  des  variétés 
d’une  même  affection,  qui  ne  diffère,  dans  tous  les  cas,  que 
par  son  intensité  et  non  point  par  sa  nature.  Nous  n’entame- 
rons aucune  discussion  pour  établir  la  consanguinité  de  toutes 
ces  formes  pathologiques,  nous  dirons  seulement  que  nous  la 
croyons  réelle,  et  que  toutes  les  raisons  données  contre  cette 
opinion  nous  paraissent  faibles  et  peu  concluantes.  Nous  n’ad- 
met.lons  également  aucune  différence  de  nature  entre  une  pre- 
mière et  une  seconde  variole,  entre  celle  qui  survient  chez  un 
sujet  non  vacciné  et  celle  qui  attaque  une  personne  ayant  eu 
une  vaccine  légitime,  ni  enfin  entre  une  variole  spontanée  et 
une  variole  inoculée.  Quant  à la  varicelle,  maladie  dans  la- 
quelle l’éruption  appartient  à la  classe  des  vésicules,  nous  n’a- 
vons garde  de  la  confondre  avec  les  affections  varioleuses,  dont 
elle  se  distingue  par  ses  caractères  locaux  et  généraux,  par  sa 
non-susceptibilité  d’être  transmise  par  l’inoculation,  et  de  se 
transformer  alors  en  véritable  variole. 

On  a admis,  dans  les  affections  varioleuses,  plusieurs  variétés 
en  rapport  avec  l’aspect  particulier  des  pustules  ou  avec  des 
éruptions  cutanées  d’une  autre  nature  qui  peuvent  les  accom- 
pagner. Ainsi,  on  appelle  variole  cristalline,  celle  dont  les  pus- 
tules, au  lieu  de  renfermer  du  pus  vers  la  seconde  période 
se  remplissent  seulement  de  sérosité.  Ce  caractère  est  de  mau- 
vais augure  : il  révèle  la  faiblesse  de  l’organisme,  ou  du  moins 
il  annonce  que  le  travail  dont  la  peau  est  le  siège  n’est  pas  assez 
actif  pour  parfaire  la  suppuration.  La  variole  est  verrugueuse 
ou  cornée  lorsque  les  pustules  se  durcissent  et  se  dessèchent 
sans  se  rompre.  On  appelle pemphigo'ide  celle  dont  les  pustules 
sont  très  larges  et  ressemblent  aux  bulles  du  pemphigus;  si 
elles  ne  passent  pas  à l’état  de  suppuration,  ce  que  nous  avons 
dit  de  la  forme  cristalline  est  applicable  à la  forme  pemphigoïde  ; 
mais  si  la  suppuration  a lieu,  la  terminaison  peut  être  aussi 
heureuse  que  dans  la  variole  ordinaire,  à cela  près  que  la  des- 
siccation est  moins  régulière.  Dans  quelques  pustules,  la  ma- 
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lière  purulente,  rendue  plus  liquide  par  l’abondance  du  sérum, 
ne  se  concrète  point,  ramollit  et  rompt  l’épiderme,  et  s’écoule 
sans  lonner  de  croûtes.  On  a appelé  variole  sanguine,  celle  dont 
les  pustules  contiennent  du  sang  ou  du  moins  un  liquide  san- 
guinolent. 

Parmi  les  complications  de  la  variole,  nous  ne  ferons  que 
mentionner  ici  la  rougeole,  la  scarlatine,  l’ectliyma,  le  pur- 
pura htemorrhagica,  l’érysipèle,  les  furoncles,  les  abcès  sous- 
cutanés.  Guersant  dit  avoir  vu  plusieurs  fois  les  cupules  du 
favus  se  développer  à la  suite  des  pustules  varioliques.  De  ces 
diverses  éruptions,  la  rougeole,  la  scarlatine  et  le  purpura  sont 
en  général  les  plus  graves.  Elles  impriment  à la  marche  des 
symptômes  une  grande  irrégularité,  non-seulement  par  rap- 
port au  développement  de  l’éruption,  mais  encore  par  rapport 
aux  désordres  fonctionnels  qui  s’annoncent  vers  les  grands 
viscères.  Il  semble  que  les  deux  virus  se  disputent  une  scène 
trop  étroite,  et  reportent,  une  partie  de  leurs  effets  sur  les 
organes  nobles. 

Les  autres  complications  sont  : 1°  les  inflammations  érythé- 
mateuses ou  pustuleuses  des  muqueuses  oculo- palpébrale,  na- 
sale, bucco-pharyngienne,  laryngo-broncliique,  ou  des  organes 
profonds,  tels  que  l’estomac,  l’intestin,  le  poumon,  les  mem- 
branes séreuses  du  thorax,  de  l’abdomen,  de  la  tête,  l’encéphale 
lui-même  ; 2n  les  hémorrhagies  par  les  surfaces  muqueuses  ; 
8°  les  convulsions  et  d’autres  accidents  nerveux  à forme  ataxique 
ou  adynamique,  qui  constituent  la  forme  maligne  propre- 
ment dite. 

On  voit,  par  la  description  que  nous  venons  de  faire  des 
symptômes  et  de  la  marche  des  fièvres  éruptives,  que  leur 
évolution  peut  se  rapporter  à quatre  périodes,  qui  sont  : 
1°  l’incubation  , 2"  l’invasion  , 8°  l’éruption , h°  la  desqua- 
mation. 

Nous  avons  déjà  dit  que  ces  fièvres  peuvent  coïncider  chez 
le  même  sujet;  quelquefois  elles  marchent  ensemble,  mais 
souvent  aussi  elles  se  modifienl  l’une  l’autre.  La  seconde  qui 
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apparaît  peut  suspendre  la  marche  de  la  première,  qui  11e  re- 
prend la  sienne  qu’après  révolution  achevée  de  l'éruption  inter- 
currente. La  fièvre  typhoïde,  qui,  sous  tant  de  rapports,  est 
assimilable  aux  fièvres  éruptives,  joue  quelquefois  le  même 
rôle.  Ainsi,  on  a rapporté  (1)  l’histoire  d’une  scarlatine  inter- 
rompue, vers  le  troisième  jour,  par  une  fièvre  typhoïde  qui, 
après  avoir  parcouru  ses  périodes,  a laissé  reparaître  l’érup- 
tion scarlatineuse,  affranchie  dès  lors  de  tout  obstacle  à sa  ter- 
minaison régulière.  Beaucoup  d’autres  maladies,  même  de 
celles  qu’on  pourrait  considérer  comme  essentiellement  locales 
exercent  parfois  la  même  influence. 


Complications. 


Pour  qu’une  maladie  quelconque  puisse  être  considérée 
comme  une  complication  des  fièvres  éruptives,  il  faut  : 1°  quelle 
se  soit  développée  à l’époque  où  l’organisme  est  placé  sous 
l’influence  de  ces  fièvres;  2“  qu’elle  ait,  par  sa  nature  et  son 


siège,  quelques  rapports  avec  la  nature  et  le  siège  de  l’affection 
primitive.  La  première  condition  existe  toutes  les  fois  que  la 
complication  survient  avant  la  terminaison  de  la  période  de 
desquamation  et  de  dessiccation.  La  seconde,  pour  être  bien 
comprise,  exige  quelques  développements,  dans  lesquels  nous 
allons  entrer,  sur  la  constitution  élémentaire  des  fièvres 
exanthématiques. 

Ce  qui  nous  frappe  le  plus  au  premier  abord,  dans  ces  ma- 
ladies, c’est  l’éruption  cutanée,  qui  n’en  forme  point  l’essence, 
mais  qui  en  est  un  élément  important.  En  second  lieu,  nous  y 
voyons  les  téguments  internes  affectés  de  lésions  analogues 
sinon  identiques,  à celles  dont  la  peau  est  le  siège,  et  ce  se- 
cond élément  est  presque  aussi  caractéristique  que  le  premier 
Le  troisième  élément  inséparable  des  fièvres  éruptives  est  lé 
mouvement  fébrile  lui-même  ; il  précède  la  manifestation  des 


(I)  Gazelle  des  hôpitaux , 1847,  p.  49, 
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deux  autres,  et  leur  est  plutôt  antérieur  que  consécutif.  D’a- 
pres l’ordre  de  filiation  qu’il  est  permis  de  saisir  entre  les 
phénomènes  pathologiques,  la  lièvre  tient  véritablement  sous 
sa  dépendance  l’exanthème  cutané  et  muqueux,  et  ne  lui  est 
subordonnée  que  d’une  manière  secondaire,  lorsque  le  travail 
exanthématique  acquiert  trop  d’intensité,  comme  on  le  voit 
au  moment  de  la  suppuration  des  pustules  varioliques.  Enfin, 
en  remontant  aussi  haut  que  peuvent  nous  conduire  l’observa- 
tion et  l’induction,  nous  trouvons  dans  les  fièvres  éruptives 
un  élément  primordial  qui  en  forme  l’essence,  mais  sur  la  na- 
ture duquel  nos  connaissances  sont  encore  trop  peu  avancées 
pour  le  définir  dans  des  termes  précis.  Nous  savons  que  c’est 
une  altération  spéciale  du  sang,  sans  pouvoir  dire  en  quoi  elle 
consiste;  la  chimie  organique  seule  pourra  nous  fournir  les 
données  qui  nous  manquent  encore.  En  attendant  ces  progrès 
et  en  restant  au  point  de  vue  rationnel  de  la  pathologie,  nous 
concevons  l’altération  du  sang  comme  le  point  de  départ  de 
tous  les  phénomènes  des  fièvres  éruptives.  C’est  elle  qui  sus- 
cite dans  l’organisme  ce  mouvement  général  que  les  anciens 
comparaient  à une  fermentation,  c’est-à-dire  la  fièvre,  et  que 
nous  nous  bornons  à considérer  comme  un  effort  réactionnel 
qui  prépare  l’ élimination  du  principe  étranger  introduit  dans 
le  liquide  nourricier.  Enfin,  celte  élimination  s’accomplit  par 
un  travail  spécial,  dont  les  membranes  tégumentaires  sont  le 
siège.  Ainsi,  une  fièvre  éruptive  n’est,  en  définitive,  qu’un  tra- 
vail de  dépuration  qui  s’accomplit  dans  l'organisme  au  moyen 
d’actions  complexes,  les  unes  générales  connue  la  fièvre,  les 
autres  locales  comme  l’exanthème  cutané  et  l’exanthème  mu- 
queux. Que  ces  actions  générales  ou  locales  soient  soumises  à 
une  cause  quelconque  de  perturbation,  elles  n’opèrent  plus 
une  dépuration  convenable,  et  dès  lors  il  se  manifeste  de  nou- 
veaux actes  morbides,  soit  dans  les  organes  primitivement  des- 
tinés à servir  d’émonctoires,  soit  dans  ceux  qui  d’ordinaire 
restent  étrangers  à cet  office  : c’est  alors  que  les  fièvres  érup- 
tives se  compliquent. 


Il  est  facile  de  pressentir  combien  de  circonstances  diverses 
peuvent  intervenir  dans  le  développement  de  ces  complica- 
tions. Tout  ce  qui  tient  aux  prédispositions,  c’est-à-dire  l’âge, 
le  sexe,  le  tempérament,  la  constitution,  l’idiosyncrasie,  l’état 
antérieur  de  la  santé,  peuvent  imprimer  une  activité  insuffi- 
sante ou  exagérée,  soit  à l’élément  pathologique  général,  à la 
lièvre,  soit  aux  éléments  phlogistiques  locaux,  c’est-à-dire  aux 
exanthèmes  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Toutes  les  causes 
d’origine  externe  sont  capables  de  produire  les  mêmes  effets. 
Toutes  les  fois  que  ces  causes  ne  font  qu’exagérer  un  ou  plu- 
sieurs des  actes  pathologiques  élémentaires  de  la  fièvre  érup- 
tive, cette  exagération  devient  une  complication  directe.  Mais 
si,  au  contraire,  elles  diminuent  intempestivement  l’énergie 
de  ces  actes,  c’est-à-dire  de  la  fièvre  et  de  l’éruption,  la  même 
force  qui  les  produisait  tend  à en  substituer  de  nouveaux,  dif- 
férents des  premiers,  et  dès  lors  irréguliers  et  anormaux.  Ces 
complications  naissent  alors  d’une  manière  indirecte,  c’est-à- 
dire  par  suite  d’une  réaction  secondaire  de  la  force  vitale. 

Mais  faut-il  admettre  que  les  complications  ne  reconnais- 
sent jamais  d’autres  causes  que  celles  dont  il  vient  d’être  ques- 
tion? Ne  peuvent-elles  pas  résulter  aussi  de  la  lésion  pri- 
mordiale due  à l’altération  du  sang?  Oui,  sans  doute,  cette 
altération  peut  exister  à un  degré  tel  que  les  actes  dépurateurs 
ordinaires,  c’est-à-dire  la  fièvre  et  l’éruption,  deviennent  in- 
suffisants, et  l’on  conçoit  très  bien  que  des  modifications 
pathologiques  puissent  alors  s’établir  dans  des  organes  autres 
que  la  peau  et  les  muqueuses,  alors  même  que  le  travail  dont 
ces  membranes  sont  le  siège  n’a  été  ni  exagéré  ni  déplacé. 
Dans  ce  cas,  les  complications  surviennent  simplement  par  suite 
d’une  localisation  plus  vaste,  en  rapport  avec  l’énergie  de  la 
cause  pathogénique;  elles  ne  sont  que  l’effet  supplémentaire  de 
la  réaction  éliminatoire,  et  11e  réclament  l’usage  des  moyens 
thérapeutiques  que  lorsqu’elles  peuvent  compromettre  une 
fonction  importante. 

En  résumé,  toutes  les  complications  des  fièvres  éruptives 
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résultent,  soit  de  l’exagération  des  lésions  élémentaires  qui 
leur  sont  propres,  soit  de  la  localisation  du  travail  dépurateur 
dans  les  organes  autres  que  les  membranes  tégumentaires. 

est  en  les  rapportant  à ces  deux  chels  que  nous  allons  en 
aborder  l’examen. 


Les  maladies  que  l’on  peut  regarder  comme  des  complica- 
tions de  l’élément  cutané  ont  peu  d’importance  en  général.  Le 
plus  souvent  elles  indiquent  une  activité  prépondérante  dans 
le  travail  éruptif  proprement  dit,  qui  a plus  d’avantages  que 
d’inconvénients.  Ainsi,  aux  taches  érythémateuses  de  la  rou- 
geole et  de  la  scarlatine  se  joignent  souvent  des  éruptions  vé- 
sfculeuses,  des  sudamina,  la  miliaire,  quelquefois  même  des 
papules.  Dans  la  variole,  il  n’est  pas  très  rare  de  voir  les  pus- 
tules reposer  sur  un  fond  érysipélateux  ou  se  compliquer  de 
quelques  autres  formes  d’inflammation  de  la  peau.  Quelquefois 
les  pustules  creusent  en  profondeur  et  pénètrent  jusque  dans 
le  tissu  cellulaire  ou  s’accompagnent  d’abcès  sous-cutanés  ; 
dans  ces  deux  cas,  la  suppuration  au-dessous  du  derme  est  une 
véritable  complication,  aussi  bien  que  celle  des  ganglions  lym- 
phatiques des  régions  extérieures  du  corps.  Enfin,  la  mortifica- 
tion de  la  peau,  les  eschares,  sont  aussi  quelquefois  la  consé- 
quence d’un  excès  de  plilogose  ou  de  l’action  septique  du  virus 
exanthématique. 

Une  complication  fort  grave,  que  révèlent  en  partie  ses  effets 
sur  la  peau,  est  le  purpura  hæmorrhagica.  Cette  maladie,  assez 
rare  dans  la  rougeole,  est  plus  commune  dans  la  scarlatine  et 
dans  la  variole.  Lorsque  les  taches  hémorrhagiques  sont  peu 
nombreuses  et  ne  coïncident  avec  aucune  hémorrhagie  viscé- 
rale, elles  offrent  peu  d’importance,  et  n’impriment  souvent  à 
la  maladie  aucune  tendance  fâcheuse;  mais  lorsqu’elles  sont 
nombreuses , accompagnées  d’hémorrhagies  par  les  voies 
aérifères  ou  digestives,  elles  doivent  toujours  faire  porter  un 
pronostic  grave.  Presque  tous  les  médecins  ont  vu,  dans  la 
coïncidence  de  ces  accidents  avec  les  fièvres  éruptives,  la  preuve 
de  l’existence  d’un  principe  malin  dans  ces  maladies.  Sydenham, 
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au  contraire,  sans  leur  ôter  néanmoins  leurs  caractères  alar- 
mants, les  attribuait  simplement  à un  excès  d’inflammation. 
Cette  opinion  ne  nous  parait  nullement  fondée  pour  la  géné- 
ralité des  cas  au  moins;  tout  porte  à croire  que  ces  phénomènes 
sont  dus  à une  viciation  profonde  du  sang.  Nous  reviendrons 


b' en  tôt  sur  cette  manière  de  voir. 

Si  nous  passons  aux  organes  qui,  avec  la  peau,  sont  le  siège 
des  lésions  locales  exanthématiques,  nous  trouverons  d’abord 
la  muqueuse  oculaire.  L’inflammation  de  cette  membrane  est 
ordinairement  plus  prononcée  dans  la  rougeole  que  dans  la 
scarlatine;  érythémateuse  dans  ces  deux  maladies,  elle  peut 
s’accroître,  persister  malgré  le  déclin  de  l’éruption  cutanée, 
et  devenir  une  ophlhalmie  catarrhale  intense,  purulente  même, 
et  s’accompagner  des  désordres  les  plus  graves  vers  la  cornée. 
Dans  la  variole,  il  se  joint  ordinairement  l’érythème  de  la  con- 
jonctive, des  pustules  qui  offrent  peu  de  dangers  si  elles  n’af- 
fectent que  les  paupières,  mais  qui  peuvent  siéger  sur  la  cor- 
née, y produire  des  ulcération^,  des  taies  et  autres  accidents 
plus  graves  encore,  surtout  dans  les  varioles  confluentes. 

Le  coryza  de  la  rougeole  devient,  rarement  la  source  d’une 
complication  importante;  il  en  est  de  même  dans  la  scarlatine. 
Cependant  quelquefois,  surtout  dans  cette  dernière  maladie, 
il  a une  grande  intensité,  s’accompagne  d’une  sécrétion  couen- 
neuse  et  mérite  une  attention  spéciale.  Dans  la  variole,  l’ori- 
fice des  fosses  nasales  est  souvent  couvert  de  pustules  qui 
peuvent  même  siéger  sur  toute  la  muqueuse  pituitaire.  Le 
gonflement  de  cette  membrane  rétrécit  singulièrement  le  pas- 
sage de  l’air,  gêne  la  respiration;  l’inflammation,  par  son  in- 
tensité, peut  amener  la  dénudation  de  quelques  points  des 
parois  de  la  cavité  nasale,  d’où  résultent  des  caries  et  des  né- 
crosés consécutives. 

L’inflammation  bucco-pharyngienne,  qui  existe  dans  toutes 
les  fièvres  éruptives,  est  souvent  la  source  de  complications 
[dus  ou  moins  graves.  Ordinairement  érythémateuse,  mais 
quelquefois  pseudo-membraneuse  dans  la  rougeole  et  dans  la 
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scarlatine,  elle  est  pustuleuse  dans  la  variole.  Sous  la  forme 
érythémateuse,  elle  ne  devient  grave  que  lorsqu’elle  est  très 
intense,  qu’elle  rend  la  déglutition  douloureuse,  difficile,  et 
parait  entretenir  ou  augmenter  l’état  fébrile.  La  muqueuse  des 
parois  buccales,  de  la  langue  et  de  la  gorge  est  alors  remar- 
quable par  sa  rougeur  vive,  sa  sécheresse,  l’érection  des  pa- 
pilles, le  gonflement  des  tonsilles,  qui  peut  aller  jusqu’à  obli- 
térer presque  complètement  l’isthme  du  gosier.  L’inflammation 
s’étend  au  tissu  cellulaire  et  aux  ganglions  lymphatiques  du 
voisinage;  des  abcès  peuvent  en  être  la  conséquence.  La  ter- 
minaison de  cette  inflammation  bucco-pharyngienne  est  va- 
riable; tantôt  elle  a lieu  par  résolution,  d’autres  fois  par  des 
abcès  cervicaux  et  sous-maxillaires,  quelquefois  enfin  par  l’ul- 
cération et  la  gangrène.  Nous  avons  fait  l’histoire  de  ce  dernier 
mode  de  terminaison  en  traitant  de  la  stomatite  ulcéreuse  et 
gangréneuse;  nous  n’y  reviendrons  point  ici. 

C’est  dans  la  scarlatine  que  l’inflammation  des  voies  bucco- 
pharyngiennes  a le  plus  de  tendance  à devenir  couenneuse  ; 
c’est  alors  qu’elle  prend  le  nom  d 'angine  de  Fothergill,  dont 
nous  avons  décrit  ailleurs  les  caractères.  Cette  angine  est  tou- 
jours grave  par  elle-même  , et  la  coïncidence  d’un  coryza 
pseudo-membraneux  la  rend  encore  plus  fâcheuse.  Nous  avons 
vu,  dans  un  cas  de  ce  genre,  l’asphyxie  résulter  de  la  gène 
apportée  au  passage  de  l’air  par  le  gonflement  des  amygdales 
d’une  part,  et  par  le  rétrécissement  des  fosses  nasales  de 
l’autre.  C’est  aussi  dans  la  scarlatine  qu’on  observe  assez  sou- 
vent des  parotides. 

Dans  la  variole,  les  pustules  qui  naissent  à l’intérieur  de  la 
bouche  et  de  la  gorge  occasionnent  toujours  de  vives  souf- 
frances et  de  la  gêne  dans  la  déglutition.  Accompagnées  d’un 
excès  d’inflammation,  elles  peuvent  avoir  les  mêmes  suites 
que  les  autres  formes  de  stomatite  et  d’angine  que  nous  ve- 
nons d’indiquer.  Il  s’y  joint  aussi,  mais  moins  souvent  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes,  une  surexcitation  des  glandes 
salivaires  qui  sécrètent  une  salive  abondante.  Cette  saliva- 


FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 


537 


tion  se  présente  même  dans  quelques  cas  où  la  muqueuse 
bucco-pharyngienne  est  exempte  de  pustules  et  de  toute 
phlogose. 

L’inflammation  de  la  muqueuse  aérienne  existe,  comme 
nous  le  savons,  à un  certain  degré  dans  toutes  les  fièvres  érup- 
tives, surtout  dans  la  rougeole,  dont  elle  est  pour  ainsi  dire 
un  élément  prépondérant.  Elle  prend  le  caractère  de  compli- 
cation lorsqu’elle  occupe  une  grande  étendue  de  l’arbre  aéri- 
t'ère,  lorsqu’elle  a une  intensité  considérable,  et  enfin  lorsqu’elle 
survit  à la  période  d’éruption.  Elle  peut  être  simplement  ca- 
tarrhale, c’est-à-dire  occuper  spécialement  les  follicules  mu- 
queux, et  tendre,  comme  tous  les  catarrhes  en  général,  à laisser 
dominer  la  lésion  de  sécrétion,  à mesure  que  la  phlogose  pro- 
prement dite  diminue  et  s’éteint.  C’est  dans  la  rougeole  qu’elle 
garde  le  plus  ordinairement  ces  caractères.  Dans  la  scarlatine, 
elle  a plus  de  tendance ’à  rester  sèche;  elle  semble  occuper 
le  tissu  muqueux  en  entier,  et  non  principalement  ses  glandes 
mucipares.  D’ailleurs,  dans  ces  deux  maladies,  elle  peut  acci- 
dentellement, par  l’effet  d’une  constitution  épidémique  spé- 
ciale ou  plutôt  par  suite  de  sa  violence  seule,  devenir  pseudo- 
membraneuse. Elle  a une  autre  tendance  non  moins  fâcheuse, 
c’est  de  se  propager  facilement  de  proche  en  proche  jusqu’aux 
dernières  ramifications  bronchiques,  et  de  déterminer  alors 
tous  les  accidents  propres  aux  bronchites  capillaires.  Elle  est 
en  général  d’autant  plus  grave  sous  ces  divers  rapports,  qu’elle 
se  développe  à une  époque  plus  rapprochée  de  la  lièvre  érup- 
live.  Lorsque  celle-ci  a parcouru  convenablement  ses  deux 
premières  périodes,  et  que  la  complication  survient  dans  le 
cours  et  non  au  commencement  de  la  desquamation,  elle  est 
d’ordinaire  plus  lente  dans  son  développement.  L’inflamma- 
tion des  voies  aérifères  qui  accompagne  la  variole  doit  ordi- 
nairement sa  gravité  à la  présence  de  pustules  plus  ou  moins 
nombieuses  dans  le  larynx  et  la  trachée,  qui  deviennent  rapi- 
dement autant  d’ulcérations,  et  entraînent  toutes  les  suites 
des  laryngites  graves,  c’est-à-dire  des  douleurs  et  des  au- 
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goisses  très  vives,  l’aphonie,  la  toux,  la  gêne  de  la  respiration, 
et  des  symptômes  analogues,  jusqu’à  un  certain  point,  à ceux 
du  croup. 

Des  bronches,  l’inflammation  gagne  souvent  le  poumon. 
Dans  la  rougeole,  la  pneumonie  affecte  presque  constamment 
la  forme  lobulaire,  parce  que  la  bronchite  qui  la  précède  pré- 
sente toutes  les  conditions  qui  favorisent  sa  propagation  aux 
lobules,  d’abord  d’une  manière  disséminée.  Dans  la  scarlatine 
et  la  variole,  où  la  pneumonie  est  d’ailleurs  plus  rare,  la  phlo- 
gose  des  bronches,  moins  essentiellement  catarrhale,  se  trans- 
met plus  facilement  en  masse  à une  certaine  étendue  du 
poumon,  ou  du  moins  si,  comme  nous  le  pensons,  elle  se  rap- 
proche encore  beaucoup  par  son  mode  de  développement  de 
la  pneumonie  lobulaire,  elle  en  perd  plus  rapidement  l’aspect, 
se  généralise  promptement,  et  prend  cette  forme  que  nous 
avons  appelée  ailleurs  pseudo-lobulaire.  Nous  ne  reviendrons 
point  ici  sur  l’enchaînement  de  toutes  ces  circonstances  ; 
nous  l’avons  longuement  exposé  dans  une  autre  partie  de 
cet  ouvrage,  et  nous  en  avons  déduit  toutes  les  conséquences 
utiles. 

Les  complications  qui  surviennent  vers  les  organes  digestifs 
se  rattachent  aussi  à la  lésion  élémentaire  que  les  fièvres  érup- 
tives déterminent  en  se  localisant  dans  la  muqueuse  gastro- 
intestinale.  Cette  lésion  s’annonce  dans  les  cas  simples  par  tous 
les  symptômes  propres  aux  hypérémies  du  tube  alimentaire, 
savoir,  l’anorexie,  la  soif,  quelques  vomissements,  une  dou- 
leur abdominale  peu  intense,  un  peu  de  météorisme  et  la  diar- 
rhée. Lorsqu’elle  s’exagère,  elle  engendre  des  états  morbides 
analogues  à ceux  que  nous  avons  indiqués  dans  les  muqueuses 
des  yeux,  du  nez,  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  des  conduits 
aérifères.  Ainsi,  ce  sont  tantôt  de  véritables  gastrites  ou  enté- 
rites, sans  aucun  caractère  spécifique;  tantôt  ces  inflamma- 
tions s’accompagnent  de  productions  couenneuses  ou  se  ter- 
minent par  la  gangrène.  Dans  la  rougeole,  l’inflammation  agit 
de  préférence  sur  le  gros  intestin,  elle  y affecte  presque  exclu- 
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sivenient  la  forme  catarrhale,  et  se  rapproche  beaucoup  plus 
îles  lésions  de  sécrétion,  sur  lesquelles  nous  avons  tant  insiste 
rn  traitant  des  diacrises,  que  des  phlegmasies  franches.  Ce 
catarrhe  du  gros  intestin  se  montre  à toutes  les  époques  de  la 
maladie.  J1  peut,  à la  rigueur,  n’être  point  considéré  comme 
une  complication  tant  qu’il  est  d’une  intensité  médiocre.  A 
plus  forte  raison,  lorsqu’il  survient  pendant  la  desquamation, 
sans  symptômes  d’inflammation  violente,  s’il  tend  à diminuer 
et  à disparaître  spontanément  après  une  courte  durée,  on  doit 
le  regarder  comme  avantageux,  car  il  joue  alors  le  rôle  d’une 
véritable  crise,  c’est-à-dire  qu’il  contribue  pour  sa  part  à ac- 
complir le  travail  dépuratoire  auquel  les  autres  organes  n’ont 
pu  suffire. 

Le  catarrhe  intestinal  critique  se  rencontre  également,  mais 
moins  souvent  peut-être  dans  la  scarlatine,  quoique  dans  cette 
maladie  l’inflammation  ait  souvent  pour  siège  l’intestin  grêle, 
et  spécialement  l’appareil  des  follicules  agminés.  Cette  phlo- 
gose  des  plaques  de  Peyer,  bien  qu’elle  rappelle  au  premier 
abord  celle  qui  caractérise  la  fièvre  typhoïde,  présente  géné- 
ralement quelques  différences  au  point  de  vue  anatomique; 
elle  s’en  distingue  par  l’absence  de  la  matière  sous-muqueuse 
qui  constitue  les  plaques  dures,  par  la  coloration  vive,  le  gon- 
flement considérable,  qui  indiquent  unephlogose  plus  intense 
que  celle  qui  d’ordinaire  a lieu  dans  la  dothiénentérie,  enfin 
par  sa  tendance  moindre  à l’ulcération.  Quant  aux  symptômes, 
ce  sont  d’abord  ceux  d’une  entérite  grave,  et  ensuite  des  trou- 
bles généraux  qui  rappellent  ceux  de  la  dothiénentérie  véri- 
table, mais  qui  dépendent  sans  doute  moins  de  la  lésion  locale 
de  l’intestin  que  de  la  maladie  générale  elle-même. 

Enfin,  dans  la  variole,  la  muqueuse  gastrique  est  assez  sou- 
vent le  siège  principal  de  la  phlegmasie.  La  soif  vive,  les  vo- 
missements, la  douleur  épigastrique,  en  sont  les  symptômes 
principaux.  La  diarrhée  est  fréquente  chez  les  enfants  et  beau- 
coup moins  grave  en  général  chez  eux  que  chez  les  adultes, 
qui,  de  leur  côté,  sont  plus  souvent  affectés  de  salivation. 
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En  général,  dans  tous  les  cas  d’inflammation  violente  et 
profonde  de  l’estomac  on  de  l’intestin,  la  muqueuse  bucco- 
pharyngienne  présente  également  des  signes  de  phlogose,  ou 
du  moins  cette  rougeur,  cette  sécheresse  qui,  à la  langue, 
dénotent  assez  fidèlement  l’état  des  autres  portions  du  tube 
digestif. 

Les  fièvres  éruptives  portent  toujours  une  partie  de  leur  ac- 
tion sur  la  muqueuse  génito-urinaire,  mais  cet  effeL  est  en 
général  si  léger,  qu’il  passe  inaperçu.  Dans  la  période  d’inva- 
sion et  d’éruption,  la  muqueuse  du  gland,  du  prépuce,  de  la 
vulve,  présente  un  état  d’hypérémie  et  quelques  lambeaux 
d’une  concrétion  blanchâtre  analogue  à du  blanc  d’œuf  coa- 
gulé, qui  parait  due  à la  coagulation  du  mucus,  comme  celle 
qu’on  trouve  dans  la  bouche,  autour  du  collet  des  dents.  Cela 
se  rencontre  spécialement  dans  la  rougeole.  Dans  ces  condi- 
tions, la  phlegmasie  s’étend  probablement  aux  parties  internes 
de  la  muqueuse  génito-urinaire,  mais  n’est  point  une  compli- 
cation. Il  arrive  quelquefois  qu’elle  prend  un  caractère  tout  à 
fait  catarrhal,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  à propos  de  la  leu- 
corrhée des  petites  filles.  Mais  elle  devient  un  accident  beau- 
coup plus  grave  lorsqu’elle  détermine  les  ulcérations  ou 
même  la  gangrène  de  la  vulve,  comme  on  en  connaît  quelques 
exemples. 

Outre  les  inflammations  diverses  dont  les  muqueuses  de- 
viennent le  siège  sous  l’influence  des  fièvres  éruptives,  on  voit, 
dans  quelques  cas,  ces  membranes  fournir  des  hémorrhagies 
[tins  ou  moins  graves  qui  coïncident  presque  toujours  avec  des 
taches  pourprées  à la  peau;  c’est  alors  à un  purpura  grave 
qu’on  a affaire,  c’est-à-dire  à une  diathèse  hémorrhagique  due 
à la  même  cause  qui  a produit  la  fièvre  éruptive.  Les  vaisseaux 
capillaires  incomplètement  excités  par  l’abord  d’un  sang  pro- 
fondément vicié  dans  sa  composition  perdent  leur  tonicité,  et 
laissent  transsuder  à travers  leurs  parois  le  liquide  qui  les 
traverse.  Alors  celui-ci  s’épanche  à la  surface  des  muqueuses, 
s’infiltre  dans  leur  épaisseur,  dans  celle  île  la  peau,  dans  le 
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tissu  cellulaire  et  dans  le  parenchyme  des  divers  organes.  G’esl 
là  une  des  complications  les  plus  graves  qui  puissent  s’ajouter 
aux  fièvres  éruptives.  Le  danger  immédiat  consiste  sans  doute 
dans  l’hémorrhagie  elle-même,  qui  peut  être  funeste  par  son 
abondance;  mais  le  plus  ordinairement  la  mort  arrive  moins 
par  le  fait  des  hémorrhagies  que  par  suite  de  l’état  ataxique 
et  des  symptômes  de  malignité  proprement  dite,  qui  paraissent 
liés  à l’altération  profonde  du  sang.  Souvent,  chez  les  sujets 
qui  succombent,  on  11e  trouve  pas  des  lésions  locales  suffisantes 
pour  rendre  compte  de  la  mort.  Il  est  vrai  que  dans  d’autres 
circonstances  elle  s’explique  par  des  hémorrhagies  inlersti- 
lielles  que  l’on  retrouve  dans  les  tuniques  de  l’estomac,  dans 
le  poumon  ou  dans  les  centres  nerveux,  et  qui  ont  nécessaire- 
ment porté  une  atteinte  grave  aux  fonctions  de  ces  organes 
essentiels  à la  vie.  C’est  la  muqueuse  pituitaire  qui  est  le  siège 
le  plus  fréquent  de  ces  hémorrhagies,  puis  la  tunique  interne 
de  l’estomac  et  de  l’intestin;  les  hémoptysies  et  les  hématuries 
sont  plus  rares. 

Les  membranes  tégumentaires  ne  sont  pas  le  siège  de  toutes 
les  complications  susceptibles  de  se  développer  sous  l’influence 
des  fièvres  éruptives.  Nous  avons  admis  que  dans  ces  maladies 
l’effort  dépurateur  de  l’organisme  peut  se  fixer  sur  un  organe 
quelconque,  et  y engendrer  un  travail  pathologique.  C’est 
•ainsi  qu’on  observe  des  hydropisies  externes  et  internes,  des 
inflammations  du  tissu  cellulaire,  des  membranes  séreuses  et 
synoviales,  des  muscles,  du  tissu  fibreux,  du  périoste  et  du 
! issu  osseux  lui-même,  aussi  bien  que  des  différents  organes 
contenus  dans  le  crâne,  le  thorax  et  l’abdomen.  Toutefois  la 
plupart  de  ces  maladies  sont  plus  rares  que  celles  qui  se 
rattachent  aux  lésions  exanthématiques  élémentaires. 

Enfin,  un  mauvais  état  dynamique,  c’est-à-dire  l’advnamie 
et  l’ataxie,  peuvent  être  regardées  comme  une  véritable  com- 
plication des.  fièvres  éruptives.  C’est  ici  le  lieu  de  s’élever 
contre  l’abus  que  les  anciens  ont  fait  du  mot  malignité  dans 
ces  maladies.  La  malignité  proprement  dite  n’existe  point  par 
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cela  seul  que  la  marche  de  l’éruption  est  entravée  et  rendue 
désordonnée  par  une  complication  locale,  telle  qu’une  plileg- 
masie  viscérale;  ici  les  effets  sont  en  rapport  avec  une  cause 
parfaitement  connue.  Mais  lorsque  l’absence  de  toute  lésion 
anatomique  appréciable  vers  les  viscères,  ou  bien  lorsque  le 
peu  d’importance  de  celte  lésion  ne  rend  pas  compte  des 
désordres  fonctionnels  qu’on  observe,  lorsque  ces  désordres 
indiquent  une  atteinte  profonde  portée  au  système  général  des 
forces  et  à l’innervation,  on  peut  alors  donner  à la  maladie  le 
nom  de  maligne,  c’est-à-dire  lui  reconnaître  un  génie  particu- 
lier auquel  se  subordonnent  tous  les  phénomènes.  D’ailleurs 
cette  influence  maligne  s’étend  à un  bon  nombre  de  cas  dans 
lesquels  il  existe  des  lésions  locales,  et  rend  mieux  compte  que 
celles-ci  de  ces  horripilations,  de  ces  anxiétés  précordiales,  de 
ces  angoisses,  de  ces  accidents  névralgiques  ou  convulsifs,  de 
ce  lumbago,  etc.,  qui  se  présentent  au  début  et  dans  le  cours 
des  fièvres  éruptives. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à grouper  les  nombreuses 
complications  dont  nous  venons  de  parcourir  le  cercle,  autour 
de  chacune  des  lièvres  éruptives,  nous  verrons  qu’à  la  rou- 
geole appartiennent  spécialement  des  affections  catarrhales 
des  yeux,  du  nez,  du  gros  intestin,  des  bronches,  et  l’inflam- 
mation lobulaire  du  poumon;  à la  scarlatine,  des  phlegmasies 
muqueuses  remarquables  par  leur  intensité  ou  leur  forme 
couenneuse,  siégeant  spécialement  sur  les  muqueuses  du  nez, 
de  la  gorge  et  de  l’intestin  grêle;  c’est,  encore  à la  scarlatine 
qu’appartiennent  de  préférence  les  parotides  et  les  hydropisies 
consécutives.  Quant  à la  variole,  les  abcès  sous-cutanés,  les 
inflammations  pustuleuses  des  yeux,  du  nez,  de  la  bouche,  de 
la  gorge,  du  larynx,  de  la  trachée,  une  salivation  abondante,  la 
gastrite  et  la  gastro-entérite,  les  hémorrhagies  interstitielles 
de  la  peau  et  des  autres  organes,  celles  par  exhalation  du  tissu 
muqueux,  voilà  les  accidents  dont  elle  tend  à se  compliquer 
plus  souvent  que  la  rougeole  et  la  scarlatine.  Les  états  ataxique 
et  adynamiquepeuvenl.se  rencontrer  dans  toutes  ces  maladies. 
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Diagnoslic. 

Lu  diagnostic  dos  fièvres  éruptives  offre  plus  d’une  fois  de 
véritables  difficultés.  Dans  leur  première  période,  le  problème 
consiste  : 1°  à distinguer  si  l’on  a affaire  à une  fièvre  éruptive 
ou  à toute  autre  affection  aiguë;  2°  à déterminer  si  cette  fièvre 
sera  la  rougeole,  la  scarlatine  ou  la  variole.  Dans  la  plupart 
des  cas  il  est  possible,  sinon  d’acquérir  une  certitude,  au 
moins  de  réunir  un  grand  nombre  de  probabilités  propres  à 
résoudre  ces  questions. 

Le  médecin  appelé  auprès  d’un  enfant  en  proie  depuis  peu 
de  temps  aux  symptômes  locaux  et  généraux  d’une  maladie 
aiguë  ne  doit  jamais  omettre  de  s’informer  si  cet  enfant  a déjà 
eu  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole  ou  la  vaccine.  L exis- 
tence antérieure  de  ces  maladies  est  déjà  une  forte  présomption 
contre  une  récidive,  bien  que  celle-ci  s’observe  quelquefois. 

Le  second  point  sur  lequel  il  faut  porter  son  attention  est 
de  voir  jusqu’à  quel  point  les  symptômes  locaux  constituent 
une  maladie  capable  de  développer  la  fièvre  ordinairement 
intense  qu’on  observe.  Si  l’état  local  seul  n’explique  pas  l’état 
général,  il  est  probable  que  celui-ci  est  primitif,  et  il  faut 
s’attendre  à le  voir  se  démasquer  par  un  travail  de  localisation 
sur  la  surface  de  la  peau. 

Enfin,  la  nature  même  des  symptômes  locaux  de  la  période 
d’invasion  fournit  en  général  des  indices  peu  trompeurs.  Ainsi 
la  prédominance  d’un  état  catarrhal  vers  les  conjonctives,  la 
pituitaire  et  la  muqueuse  bronchique*  caractérisé  par  la  rou- 
geur, le  larmoiement,  les  éternuments,  la  toux  férine,  l’en  - 
rouement, etc.,  la  coïncidence  d’un  catarrhe  moins  prononcé 
vers  la  muqueuse  bucco-pharyngienne,  le  dévoiement  et  un 
dérangement  général,  mais  d’ordinaire  peu  violent,  des  fonc- 
tions digestives;  toutes  ces  circonstances  réunies,  disons-nous, 
doivent  faire  prévoir  la  rougeole.  Lorsqu’il  se  passe  plus  de 
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trois  ou  quatre  jours  sans  que  l’éruption  paraisse,  il  est  permis 
de  croire  qu’on  a affaire  à une  lièvre  catarrhale  ordinaire. 
Dans  la  première  période  de  la  scarlatine,  les  phénomènes  de 
catarrhe  sont  en  général  moins  prononcés;  mais  l’inflammation 
de  la  gorge  est  plus  inlense,  et  d’ailleurs  la  durée  de  cette 
période  n’étant  que  d’un  à deux  jours,  l’éruption  ne  permet 
pas  de  rester  bien  longtemps  dans  le  doute.  Dans  la  variole, 
ce  sont  les  vomissements  et  la  douleur  lombaire  qui  paraissent 
avoir  le  plus  de  valeur;  mais  il  faut  toujours  les  supposer 
réunis  à la  fièvre  et  aux  autres  désordres  qui  ont  lieu  vers  les 
muqueuses  de  l’œil,  du  nez,  de  la  bouche,  de  la  gorge  et 
même  des  bronches.  Dans  cette  maladie,  la  première  période 
s’accompagne  encore  assez  souvent  de  convulsions  ou  d’autres 
accidents  nerveux  qui  se  rencontrent  plus  rarement  dans  la 
rougeole  et  dans  la  scarlatine.  Cet  épiphénomène  accompagne 
aussi  quelquefois  le  début  d’une  phlegmasie  aiguë  quelconque, 
de  la  pneumonie,  par  exemple;  mais  ce  qui  au  début  des 
fièvres  éruptives  lui  conserve  sa  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  c’est  qu’il  est  sous  la  dépendance  de  l’état  fébrile 
et  ne  s’allie  à aucune  affection  locale  assez  grave  pour  en  ex- 
pliquer le  développement. 

Dans  la  seconde  période,  le  diagnostic  est  rarement  obscur. 
Cependant  les  caractères  de  l’éruption  ne  sont  pas  toujours 
tellement  tranchés,  qu’il  ne  faille  une  certaine  habitude  pour 
les  distinguer.  Voici  dans  quelles  circonstances  ces  difficultés 
se  rencontrent.  La  rougeole  peut  être  confondue  avec  la  scar- 
latine et  avec  l’éruption  varioleuse  dans  les  premières  heures 
de. son  apparition.  Quant  à la  scarlatine  et  à la  variole,  elles 
ne  nous  paraissent  pas  susceptibles  d’être  prises  l’une  pour 
l’autre,  car  les  taches  de  la  première  ne  font  aucune  saillie 
appréciable,  tandis  que  celles  de  la  variole  sont  proéminentes 
dès  le  début. 

Le  caractère  de  la  proéminence  n’est  pas  constant  dans  la 
rougeole,  et  c’est  seulement  lorsqu’il  manque  qu’on  peut  la 
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confondre  avec  la  scarlatine;  mais  il  faut  encore  pour  cela  que 
la  scarlatine  soit  discrète,  car  celle  qui  est  manifestement  con- 
fluente ne  simule  point  la  rougeole,  dont  les  taches  sont  tou- 
jours discrètes.  Il  n’y  a donc  de  méprise  possible  qu’entre  une 
rougeole  non  proéminente  et  une  scarlatine  discrète.  M.  Stœber 
(de  Strasbourg)  a donné  le  nom  de  scarlatine  rubéoleuse  à une 
variété  de  la  scarlatine  qui  effectivement  n’est  pas  sans  res- 
semblance avec  la  rougeole.  Nous  sommes  persuadé,  comme 
lui,  qu’elle  donne  lieu  à de  fréquentes  méprises,  el  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  la  description  qu’il  a 
donnée  de  cette  maladie. 

« La  scarlatine  rubéoleuse,  dit-il,  est  caractérisée  par  une 
éruption  de  taches  rosées,  larges  de  2 à 10  millimètres,  irré- 
gulières, séparées  par  des  intervalles  de  couleur  naturelle. 
Ces  taches  se  manifestent  surtout  au  tronc  et  aux  membres, 
mais  moins  abondamment  à la  face.  Elles  sont  plus  larges  et 
plus  pâles  que  celles  de  la  rougeole,  n’en  ont  pas  la  forme,  et 
d’ordinaire  ne  sont  pas  proéminentes  au-dessus  du  niveau  de 
la  peau;  dans  quelques  épidémies,  cependant,  on  a vu  ces  ta- 
ches recouvertes  chacune  d’une  ou  plusieurs  vésicules  non 
cristallines  et  plus  petites  que  les  sudamina.  Les  taches  per- 
sistent pendant  trois  à cinq  jours,  et  sont  suivies  d’une  des- 
quamation en  partie  furfuracée,  en  partie  lamelleuse  ; l’épi- 
derme s’enlève  par  lambeaux  assez  larges,  surtout  aux  mains. 
L’éruption  est  précédée,  pendant  quelques  heures  ou  un  à deux 
jours,  d’une  lièvre  ordinairement  légère,  quelquefois  cepen- 
dant très  vive,  et  qui  subsiste  durant  les  premiers  jours  de 
l’éruption.  En  outre,  la  maladie  est  accompagnée  d’une  an- 
gine peu  intense,  assez  légère  quelquefois  pour  que  les  enfants 
ne  s’en  plaignent  pas  ; lorsqu’on  examine  l’arrière-bouche,  on 
y trouve  de  la  rougeur  et  souvent  une  légère  tuméfaction  des 
amygdales.  La  langue  est  blanchâtre,  poinlillée  de  rouge.  La 
maladie  suit  en  général  une  marche  bénigne,  et  les  enfants 
sont  quelquefois  difficilement  reténus  dans  leur  lit.  Mais  fré- 
quemment il  se  développe,  pendant  la  convalescence  ou  meme 
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durant  la  maladie,  une  anasarque  et  surtout  des  parotides  qui 
peuvent  devenir  très  graves  (1).  » 

Suivant  M.  Stœber,  la  scarlatine  rubéoleuse  a été  confondue 
avec  la  roséole  par  les  dermatologistes  français,  tandis  que  les 
Allemands  la  décrivent  sous  le  nom  de  Rœtheln,  rubeolœ  (terme 
qu’il  faut  se  garder  de  traduire  par  rougeole,  que  les  Alle- 
mands nomment  Masern , morbillï).  Ces  derniers  auteurs  sont 
cependant  loin  d’être  d’accord  sur  la  nature  de  cet  exanthème. 
Wichmann  le  considère  comme  une  variété  de  la  rougeole  ; 
Marcus,  Hufeland,  Horn,  Jahn,  prétendent  que  c’est  une  es- 
pèce de  scarlatine  ; Ilildenbrand  soutient  que  la  rubéole  est 
le  produit  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole  réunies  ; pour 
Kreysig  et  Wagner,  enfin,  elle  est  une  maladie  exanthéma- 
tique spéciale. 

Nous  partageons  complètement  l’opinion  de  M.  Stœber,  à 
savoir,  que  cet  exanthème  n’est  qu’une  variété  de  la  scarla- 
tine, car  nous  avons  remarqué  comme  lui  que  les  deux  mala- 
dies régnent  en  même  temps;  que  la  variété  existe  quelquefois 
sur  une  région  du  corps  en  même  temps  que  d’autres  parties 
sont  affectées  de  scarlatine  pure  et  confluente,  caractère  im- 
portant pour  le  diagnostic;  qu’elle  s’accompagne  d’angine,  est 
suivie  de  parotides  et  d’hydropisie  aiguë,  et  enfin  paraît  pou- 
voir se  transmettre  d’un  individu  à un  autre,  et  produire  chez 
K?  uns  cette  même  éruption,  chez  d’autres,  au  contraire,  la 
scarlatine  ordinaire. 

Nous  savons  que  les  taches  de  la  rougeole  sont  le  plus  sou- 
vent un  peu  élevées  au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  Dans 
quelques  cas  cette  proéminence  est  très  marquée,  et  la  rou- 
geole, qui  alors  mériterait  le  nom  de  boutonneuse,  peut  faire 
croire  à l’éruption  commençante  d’une  variole.  Celle  méprise 
ne  peut  durer  que  quelques  heures,  car,  même  avant  le  second 
jour,  les  vésicules  plates  qui  plus  tard  deviendront  des  pustules 


(1)  La  clinique  des  maladies  des  enfants  delà  Faculté  de  Strasbourg,  in-8u, 
1841,  p.  16. 
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varioliques,  sont  très  distinctes,  et  quelquefois  la  forme  ombi- 
liquée est  déjà  sensible  sur  un  petit  nombre  d’entre  elles. 
Enfin,  en  tenant  compte  des  symptômes  observés  pendant  la 
période  d’invasion,  le  diagnostic  différentiel  peut  être  établi 
sur  de  très  grandes  probabilités. 

Nous  avons  dit  que  nous  n’admettions  aucune  différence 
essentielle  entre  la  variole  et  la  varioloïde,  et  que  celle-ci  n’était 
pour  nous  qu’une  variole  discrète  ordinairement  affaiblie  par 
le  développement  antérieur  de  la  variole  ou  de  la  vaccine.  La 
varicelle,  au  contraire,  bien  qu’elle  se  rapproche  encore  sous 
beaucoup  de  rapports  des  affections  varioleuses,  puisqu’elle 
est  aussi  contagieuse,  et  n’atteint,  en  général,  un  sujet  qu’une 
fois  dans  sa  vie,  en  diffère  notablement  par  sa  marche.  Ainsi 
la  fièvre  qui  précède  l’éruption  est  beaucoup  plus  courte,  ne 
dure  qu’un  jour  et  même  moins  ; l’éruption  des  boulons  est 
irrégulière.  Dans  la  variole,  ils  paraissent  tous  dès  le  premier 
jour,  en  sorte  qu’ils  ne  seront  plus  lard  ni  plus  ni  moins  nom- 
breux qu’au  début  de  l’éruption.  Dans  la  varicelle,  au  contraire, 
l’éruption  est  successive  et  peut  durer  plusieurs  jours,  en  sorte 
qu’à  côté  de  boutons  datant  de  trois  ou  quatre  jours,  et  déjà 
en  suppuration,  on  en  voit  d’autres  naissants.  Ensuite  chaque 
bouton  arrive  plus  rapidement  à suppuration  et  à dessiccation. 
D’ailleurs  dans  la  varicelle  il  y a souvent  quelques  pustules 
parfaitement  ombiliquées,  mais  le  plus  grand  nombre  ne  le 
sont  point.  Enfin  les  deux  maladies  diffèrent  en  ce  que  la  va- 
ricelle atteint  les  enfants  vaccinés  et  ceux  qui  ont  eu  la  variole 
aussi  aisément  que  les  autres;  il  n’en  est  pas  de  même  des 
affections  varioleuses  proprement  dites. 

Le  cas  où  le  diagnostic  offre  le  plus  de  difficultés  est  celui 
où  manque  l’un  des  trois  éléments  qui  caractérisent  les  lièvres 
éruptives  régulières.  On  sait  en  effet  qu’il  existe  des  fièvres 
morbilleuses,  scarlatineuses,  varioleuses,  sans  éruption  cuta- 
née. On  ne  peut  alors  admettre  l’existence  de  ces  maladies 
qu  autant  que  les  sujets  ont  été  évidemment  soumis  à l’infec- 
tion ou  à la  contagion,  que  l’exanthème  muqueux  et  l’état 
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fébrile  suivent  la  marche  et  ont  les  caractères  ordinaires  de 
cette  classe  d’affections.  Des  faits  de  ce  genre  constatés  par 
beaucoup  d’auteurs  ont  été  mis  hors  de  doute  par  des  obser- 
vations récentes  (1),  et  nous-même  croyons  avoir  observé  dans 
l’hiver  de  18/i2  un  cas  d’angine  scarlatineuse  sans  éruption, 
chez  un  père  de  famille  dont  les  deux  enfants  étaient  atteints 
depuis  plusieurs  jours  de  la  scarlatine  ordinaire.  11  y a deux 
variétés  à admettre  dans  les  lièvres  éruptives  sans  exanthème 
cutané,  l’une  dans  laquelle  on  observe  une  desquamation  épi- 
dermique, bien  qu’il  n’y  ait  eu  aucune  éruption  antérieure,  et 
l’autre  dans  laquelle  tout  manque,  éruption  et  desquamation. 

Dans  un  second  ordre  de  faits,  c’est  l’exanthème  muqueux 
qui  fait  défaut  ou  qui  est  très  peu  prononcé;  ainsi  il  y a des 
rougeoles  sans  catarrhe,  des  scarlatines  sans  angine.  C’est  alors 
en  se  guidant  sur  la  marche  et  les  caractères  des  autres  clé- 
ments, c’est-à-dire  de  l’éruption  cutanée  et  de  la  fièvre,  aussi 
bien  que  sur  les  circonstances  étiologiques  qui  entourent  le 
malade,  que  l’on  arrivera  à formuler  le  diagnostic. 

Enfin  il  est  des  affections  éruptives  qui  entraînent  avec  elles 
si  peu  de  troubles  du  côté  de  la  circulation  et  des  grandes 
fonctions,  qu’on  est  tenté  de  croire  à l’absence  de  l’élément 
fébrile.  Cette  absence  nous  parait  devoir  être  rarement  com- 
plète, mais  nous  sommes  persuadé  que  le  dérangement  général 
de  la  santé  est  plus  d’une  fois  très  léger,  et  si  par  malheur, 
dans  ce  cas,  l’éruption  est  elle-même  peu  prononcée,  elle  passe 
inaperçue,  et  la  nature  de  la  maladie  reste  inconnue.  Nous 
avons  déjà  rencontré  plusieurs  faits  de  cette  espèce,  et  en  face 
de  certaines  pneumonies  lobulaires,  de  quelques  hydropisies 
aiguës,  etc.,  nous  avons  eu  plus  d’une  fois  de  fortes  pré- 
somptions sur  l’existence  antérieure  d'une  rougeole  ou  d’une 
scarlatine  chez  des  enfants  que  leurs  parents  n’avaient  cru 
atteints  dans  le  principe  que  d’une  indisposition  légère. 


(l)  Voyez  la  thèse  fie  M.  Taupiu,  reproduite  dans  le  Journal  des  counaiss.  méd.- 
chir.,  octobre  1839,p.  151. 
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Tellessontlesprincipales  difficultés  que  présente  le  diagnostic 
des  fièvres  éruptives  à l’état  simple.  Quand  il  existe  des  com- 
plications, on  comprend  que  l’étude  du  diagnostic  doit  s’étendre 
à chacune  des  maladies  qui  viennent  s’ajouter  à l’affection 
primitive.  C’est  un  sujet  sur  lequel  ce  n’est  point  ici  le  moment 
d’insister. 


Pronostic 


Lorsqu’on  embrasse  toutes  les  variétés  des  fièvres  éruptives, 
il  est  difficile  de  formuler  leur  pronostic  d’une  manière  géné- 
rale, et,  pour  l’établir  en  particulier  dans  chacune  de  ces 
variétés,  il  faudrait  descendre  à des  détails  que  nous  sommes 
forcé  de  nous  interdire.  D’ailleurs,  il  n’est  point  de  maladies 
qui  soient  plus  susceptibles  d’être  modifiées  dans  leur  marche 
et  leur  terminaison  par  des  circonstances  imprévues  et  souvent 
inappréciables.  La  rougeole  la  plus  simple  et  la  plus  régulière 
peut  tout  à coup,  au  moindre  contre-temps  atmosphérique,  se 
compliquer  d’une  pneumonie  grave.  Telle  épidémie  est  sans 
gravité,  telle  autre  sévit  avec  rigueur  sur  les  populations.  Telle 
série  de  faits  observés  au  printemps,  ne  sera  en  rien  confirmée 
par  une  autre  série  de  faits  rassemblés  dans  l’automne  de  la 
même  année.  Enfin,  parmi  les  enfants  de  la  même  famille, 
soumis  au  même  régime,  jouissant  d’une  bonne  santé  anté- 
rieure, entourés  des  mêmes  soins,  l’un  aura  une  fièvre  éruptive 
simple,  normale;  chez  l’autre  elle  sera  irrégulière,  anormale 
dans  sa  marche;  chez  l’autre  enfin,  compliquée  d’accidents 
g laves.  En  un  mot,  le  médecin  ne  possède  le  plus  souvent  que 
des  données  insuffisantes  pour  baser  son  pronostic  et  prévoir 
la  terminaison  de  la  maladie. 

Toutefois  on  peut  affimer  qu’une  fièvre  éruptive,  tant  quelle 
est  simple,  n’offre  aucun  danger.  La  variole  seule  n’en  est  pas 
exempte  lorsque  l’éruption  est  confluente.  Dans  ce  cas,  sans 
aucune  complication  viscérale,  la  suppuration,  devant  se  faire 
sur  une  très  grande  étendue,  peut  épuiser  les  forces  du  malade 
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et  le  faire  succomber.  Aussi  le  traitement  peut  et  doit,  dans 
cette  occasion,  avoir  pour  but  de  diminuer  l’énergie  du  travail 
inflammatoire  et  suppuratif  dont  la  peau  est  le  siège. 

On  doit  noter  comme  signes  d’un  pronostic  fâcheux  dans  la 
variole  confluente  : la  grande  fréquence  du  pouls,  l’embarras 
de  la  respiration  ; les  pustules  molles,  ridées,  flasques,  séreuses, 
entourées  d’une  aréole  livide  et  violacée,  l’absence  de  gon- 
flement aux  mains  et  à la  face,  sont  les  complications  les  plus 
à craindre  dans  chacune  des  fièvres  éruptives  que  nous  avons 
étudiées.  Elles  sont  d’autant  plus  graves,  qu’elles  compro- 
mettent des  organes  dont  l’intégrité  est  plus  nécessaire  à la 
vie.  Ainsi  les  pneumonies  et  les  laryngites  d’apparence  crou- 
pale,  les  angines  très  intenses,  surtout  celles  de  nature  pseudo- 
membraneuse, les  pblegmasies  intenses  des  muqueuses  pro- 
fondes, les  gangrènes  de  la  bouche,  de  la  gorge,  de  la  vulve, 
les  hydropisies  et  les  inflammations  des  membranes  séreuses, 
les  hémorrhagies  des  voies  digestives,  respiratoires,  urinaires, 
jointes  au  purpura;  enfin  les  accidents  cérébraux  de  nature 
nerveuse  ou  inflammatoire,  l’état  ataxique,  sont  autant  de 
complications  qui  rendent  le  pronostic  toujours  sérieux,  et 
parfois  très  grave.  Toutes  les  maladies  que  nous  venons  d’énu- 
mérer ont  d’abord  la  gravité  qu’on  leur  connaît  dans  les  cir- 
constances ordinaires,  c’est-à-dire  quand  elles  sont  franches, 
primitives,  indépendantes  d’un  agent  spécifique;  mais  ici  leur 
nature  particulière  leur  imprime  une  tendance  plus  forte  en- 
core vers  une  terminaison  funeste. 

Parmi  les  résultats  fâcheux  des  fièvres  éruptives,  et  outre 
les  maladies  dont  le  développement,  ayant  lieu  dans  le  cours 
même  de  ces  fièvres,  en  constitue  les  complications  immédiates, 
il  ne  faut  pas  omettre  l’influence  qu  elles  exercent  sur  les 
affections  tuberculeuses  et  scrofuleuses.  Nous  nous  sommes 
assez  étendu  ailleurs  sur  les  différentes  manières  de  concevoir 
cette  influence  pour  n’y  pas  revenir  ici;  nous  reproduirons 
seulement  les  conclusions  auxquelles  cette  étude  nous  a con- 
duit, savoir  : 1°  que  les  fièvres  éruptives  augmentent  la  pré- 
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disposition  tuberculeuse,  lorsqu’elle  existe,  soit  en  affaiblissant 
l’organisme,  soit  en  altérant  les  humeurs;  2°  qu’elles  favorisent 
et  bâtent  l’explosion  de  la  cachexie  chez  les  sujets  qui  en  sont 
atteints  encore  à un  faible  degré  ; 3°  qu’enfin,  dans  des  cas 
rares  et  exceptionnels,  elles  paraissent  susceptibles  de  faire 
naître  la  cachexie  tuberculeuse  chez  des  sujets  exempts  de 
prédisposition. 


Traitement. 


Le  traitement  des  fièvres  éruptives  est  susceptible  d’un  grand 
nombre  de  modifications,  que  nous  allons  nous  efforcer  de 
ramener  à quelques  principes  généraux  et  aux  divisions  que 
nous  avons  suivies  dans  la  description  des  symptômes  et  des 
complications  de  ces  maladies.  Ainsi  nous  parlerons  successi- 
vement du  traitement  qui  convient  : 1°  dans  les  fièvres  érup- 
tives normales,  c’est-à-dire  dans  celles  que  nous  avons  prises 
pour  types  de  notre  description;  2°  dans  les  différentes  variétés 
de  ces  maladies. 

Les  cas  de  la  première  catégorie  n’exigent,  en  général  au- 
cune médication  active,  mais  une  simple  expectation,  c’est-à- 
dire  la  diète,  les  boissons  mucilagineuses  et  les  autres  moyens 
simples  employés  dans  les  maladies  aiguës  légères.  Le  séjour 
au  lit  est  indispensable;  le  malade  doit  être  tenu  chaudement, 
mais  non  surchargé  de  couvertures  ; l’air  de  l’appartement 
doit  avoir  une  chaleur  douce  et  être  renouvelé  avec  toutes  les 
précautions  nécessaires  pour  prévenir  le  refroidissement.  On 
rend  les  boissons  légèrement  diaphorétiques,  en  les  donnant 
chaudes  ou  en  remplaçant  les  tisanes  simplement  mucilagi- 
neuses par  les  infusions  de  bourrache,  de  tilleul,  de  sureau,  etc. 
Les  boissons  acidulés,  les  limonades,  sont  généralement  pro- 
scrites. Ces  moyens  ont  pour  principal  but  d’entretenir  l’érup- 
tion cutanée.  Si  l’on  croit  devoir  agir  un  peu  plus  énergique- 
ment dans  le  même  sens,  on  promène  sur  les  membres  des 
topiques  faiblement  irritants,  tels  que  la  farine  de  moutarde 
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mitigée  avec  celle  de  graine  de  lin  ; on  peut  aussi  envelopper 
es  pieds  el  les  jambes  dans  dn  coton  carde  et  de  la  toile  cirée. 

Les  inflammations  légères  de  l’œil,  du  nez,  de  la  gorge,  ne 
réclament  que  des  collyres,  des  injections  ou  fumigations  et 
des  gargarismes  mucilagineux;  le  plus  souvent  même  on  ne 
les  met  point  en  usage,  la  souffrance  qui  résulte  de  ces  inflam- 
mations étant  supportée  sans  trop  de  peine  par  la  plupart  des 
malades.  Dans  la  rougeole,  où  la  photophobie  est  ordinaire- 
ment très  grande,  on  se  borne  à préserver  les  yeux  du  con- 
tact d’une  lumière  vive.  Quand  la  toux  est  intense  et  très 
fatigante,  on  peut  essayer  de  la  diminuer  en  donnant  les  pré- 
parations de  laitue  ou  même  les  opiacés;  mais,  avant  de  le 
faire,  il  faut  être  bien  sûr  que  la  toux  a un  caractère  nerveux 
et  ne  résulte  pas  d’un  état  catarrhal  prépondérant  : il  faut 
aussi  que  la  fièvre  soit  modérée  et  le  cerveau  exempt  de  toute 
congestion.  Sans  ces  conditions,  les  narcotiques  ont  toujours 
des  inconvénients;  aussi  vaut-il  mieux  s’en  passer  ou  attendre 
la  lin  de  la  seconde  période  pour  les  prescrire.  On  donne,  en 
attendant,  des  potions  gommeuses  et  béchiques.  S’il  y a de  la 
constipation,  on  tient  le  ventre  libre  à l’aide  des  lavements 
émollients. 

Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  les  plus  grandes  pré- 
cautions sont  nécessaires  pour  mettre  l’enfant  à l’abri  du  froid 
et  prévenir  les  répercussions  qu’il  pourrait  amener.  On  doit 
les  continuer  longtemps  encore  après  la  disparition  de  l’érup- 
tion, car  la  desquamation  dure  fort  longtemps,  et,  jusqu’à  ce 
qu’elle  soit  achevée,  l’action  de  l’air  extérieur  peut  être  nui- 
sible. Dès  que  les  enfants  ne  gardent  plus  le  lit,  on  doit  les 
couvrir  de  flanelle,  même  dans  les  saisons  chaudes,  leur  faire 
garder  la  chambre  encore  quinze  ou  vingt  jours  au  moins,  lors 
même  que  leur  santé  parait  parfaite,  et  favoriser  l’achèvement 
de  la  rénovation  épidermique  par  des  frictions  stimulantes,  sè- 
ches, aromatiques  ou  spiritueuses,  pratiquées  soir  et  matin 
sur  toute  la  surface  du  corps.  Vers  la  fin  de  la  seconde  période, 
on  permet  aux  enfants  un  peu  de  lait  ou  de  bouillon  coupé,  et 
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quand  la  fièvre  est  complètement  tombée,  on  leur  rend  gra- 
duellement des  aliments,  d’abord  doux  et  légers,  ensuite  plus 
nourrissants. 

Nous  pensons  que  le  rôle  du  médecin  doit  se  borner  aux 
soins  que  nous  venons  d’indiquer,  toutes  les  fois  que  la  marche 
de  la  maladie  est  telle  que  le  travail  de  dépuration  qui  la  con- 
stitue s’accomplit  régulièrement,  sans  entraves,  dans  certaines 
limites  d’intensité,  et  tend  évidemment  de  lui-même  vers  une 
terminaison  heureuse.  Mais  si  le  médecin  doit  agir  peu,  il  faut 
qu’il  observe  avec  attention,  qu’il  se  tienne  sans  cesse  en 
garde  contre  les  changements  inattendus  qui  peuvent  survenir 
dans  la  marche  du  mal,  contre  les  accidents  qui  peuvent  en 
résulter;  en  un  mot,  qu’il  soit  prêt  à modérer  ou  à ranimer, 
suivant  les  cas,  le  travail  local  qui  s’accomplit  à la  surface  de 
la  peau  et  des  muqueuses,  aussi  bien  que  le  mouvement  fé- 
brile ou  général  qui  tient  les  exanthèmes  sous  sa  dépen- 
dance. 

Quelques  médecins  ont  conseillé,  dans  le  but  de  favoriser  la 
régularité  de  la  marche  de  la  scarlatine,  un  moyen  qui  est 
d’un  emploi  vulgaire  et  empirique  dans  quelques  pays,  et 
qui  consiste  à frictionner  avec  du  lard  toute  la  surface  du  corps. 
11  est  probable  que  l’axonge  agirait  de  la  même  manière.  Ce- 
pendant le  lard,  qui  est  salé  et  souvent  rance,  a peut-être  une 
action  topique  spéciale.  On  fait  ces  frictions  deux  ou  trois  fois 
par  jour. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  M.  Hébert  (1)  a été  conduit 
par  ses  observations  relativement  à cette  méthode  : 

1°  Les  frictions  avec  le  lard  n’exercent  aucune  influence 
nuisible  sur  le  développement  de  l’exanthème,  qui  suit  ses  pé- 
riodes comme  à l’ordinaire,  mais  un  peu  plus  rapidement. 
L’éruption  pâlit  le  troisième  jour  et  disparaît  le  cinquième. 
2°  Les  complications  ne  contre-indiquent  pas  ce  traitement; 
sous  son  influence,  au  contraire,  elles  surviennent  moins  fré- 


(l)  Bulletin  de  thérapeutique,  185!,  p.  184. 
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qucmmenl  eL  disparaissent  plus  vile.  3°  L’effet  est  rendu  évi- 
dent parle  manque  de  desquamation.  4"  Ce  traitement  permet 
aux  malades  de  quitter  le  lit  dès  que  l’exanthème  a disparu,  et 
la  chambre  vers  le  onzième  jour.  Jamais  d’anasarque  ni  d’af- 
fection consécutive.  5°  Ce  traitement  détruit  le  principe  con- 
tagieux. 

On  a vanté  cette  méthode  également,  contre  la  rougeole. 
M.  Cornaz  (de  Neufchâtel)  avance  que,  sur  trente-neuf  cas,  il 
n’a  perdu  aucun  malade.  11  avoue  que,  dans  cette  occasion, 
l’épidémie  se  montrait  d’ailleurs  bénigne  ; mais,  pour  appuyer 
son  opinion  favorable  à ce  moyen,  il  cite  les  résultats  obtenus 
par  M.  Walz,  qui,  sur  trois  cent  quarante-trois  malades  sou- 
mis à ce  traitement  (dont  deux  cent  cinquante  et  un  par  lui- 
même),  n’a  eu  à enregistrer  que  trois  décès,  et  encore  les 
victimes  étaient-elles  deux  tuberculeux  et  un  enfant  atteint  d’un 
anévrysme  de  l’aorte  descendante  (1). 

Suivant  quelques  pathologistes,  l’intervention  de  l’art  doit 
être  active,  même  dans  les  cas  les  plus  simples,  et  comporte, 
soit  les  antiphlogistiques,  soit  les  excitants  généraux  et  locaux. 
Mais  ces  médications  ne  conviennent  évidemment  que  dans  des 
circonstances  où  il  existe  ce  qui,  pour  nous,  constitue  des  ir- 
régularités ou  des  complications,  sujet  que  nous  allons  main- 
tenant aborder.  Il  est  bien  entendu  d’ailleurs  que,  parmi  les 
nombreuses  variétés  de  fièvres  éruptives  que  nous  avons  ad- 
mises, nous  ne  reviendrons  ici  que  sur  celles  qui  doivent  faire 
apporter  des  modifications  à la  thérapeutique. 

Un  excès  d’intensité,  soit  dans  le  mouvement  fébrile,  soit 
dans  les  éruptions  cutanées  et  muqueuses,  peuL  motiver  l’em- 
ploi des  antiphlogistiques.  Ainsi,  dans  la  période  d’invasion, 
si  la  fièvre  est  très  considérable  et  fait  craindre  un  raptus  san- 
guin vers  quelque  organe  important,  si  surtout  l’éruption  ne 
se  montre  pas  à l’époque  voulue,  on  ne  doit  pas  hésiter  à pra- 
tiquer une  émission  sanguine.  Souvent  l'espèce  de  détente  qui 


(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  185S,p.  Ul. 
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en  résulte  est  immédiatement  suivie  de  l’apparition  de  l’exan- 
thème, et  tous  les  symptômes  graves  disparaissent.  Toutefois 
nous  recommandons,  en  pareille  circonstance,  une  précaution 
qui  nous  paraît  d’une  extrême  importance  : c’est  d’agir  sur  la 
peau  par  des  irritants,  pour  y appeler  la  lluxion  éruptive;  sans 
cette  précaution,  si  la  chute  des  forces  due  à la  saignée  dépas- 
sait certaines  limites,  l’éruption  pourrait  ne  pas  s’accomplir, 
et  la  saignée  aurait  alors  un  effet  véritablement  nuisible.  Dans 
la  seconde  période  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole,  la  fièvre 
seule  n’est  plus  un  motif  suffisant  pour  saigner,  car  elle  est 
nécessaire  à l’accomplissement  de  l’éruption  et  des  autres  phé- 
nomènes de  dépuration,  et  les  émissions  sanguines  générales 
ou  locales  ne  seront  indiquées  que  dans  le  cas  de  complica- 
tions inflammatoires.  Dans  la  variole,  au  contraire,  la  saignée 
doit  avoir  pour  but  non-seulement  de  favoriser  l’éruption  quand 
l’excès  de  la  fièvre  la  rend  tardive,  mais  encore  de  prévenir  la 
phlogose  cutanée  qui  aura  lieu  au  moment  de  la  suppuration, 
et  qui  offre  par  elle-même  de  grands  dangers  dans  les  varioles 
confluentes.  Dans  cette  forme  de  la  maladie,  la  saignée  n’est 
dangereuse  que  si  on  l’emploie  trop  tard  : si,  par  exemple,  il 
existe  déjà  du  pus  dans  les  pustules,  elle  favorise  la  résorption 
de  la  matière  purulente  et  devient  mortelle  ; mais,  au  début, 
quand  on  l’emploie  dans  les  limites  convenables,  elle  est  tou- 
jours sans  inconvénients. 

L’intensité  de  la  phlegmasie  cutanée,  dans  la  scarlatine,  pa- 
raît être,  dans  quelques  cas,  la  source  d’une  aggravation  sen- 
sible dans  l’état  du  malade,  et  par  cela  seul  mérite  d’être  com- 
battue. Telle  est  du  moins  la  pratique  généralement  suivie  par 
les  médecins  de  la  Grande-Bretagne,  tandis  qu’en  France  on  a 
pour  principe  de  respecter  la  marche  de  l’éruption,  et  de  n’em- 
ployer aucun  moyen  externe  ni  interne  capable  de  la  modifier 
énergiquement.  Les  Anglais  cherchent  à remplir  le  but  qu’ils 
se  proposent  par  deux  ordres  de  moyens,  savoir,  les  affusions 
froides  et  les  purgatifs. 

La  méthode  des  affusions  froides  est  peu  connue  en  France, 
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et  l’on  ne  trouve  pas  assez  nettement  posée,  dans  les  auteurs 
anglais,  l’indication  des  conditions  qui  doivent  la  faire  appli- 
quer ou  rejeter.  Nous  pensons  que  l’existence  évidente  d’une 
phlegmasie  interne  doit  la  contre-indiquer,  et  qu’il  faut  la  ré- 
server pour  des  cas  où  la  réaction  générale  et  l’éruption  locale 
sont  intenses,  et  tendent  par  cela  seul  à produire  des  accidents, 
tels  que  les  congestions  vers  le  cerveau.  Le  froid,  en  opérant 
la  soustraction  d’une  certaine  quantité  de  calorique,  diminue 
le  sentiment  d’ardeur  que  les  malades  éprouvent  à la  peau, 
ralentit  et  déprime  le  pouls,  fait  cesser  le  délire  et  amène  un 
calme  et  un  sentiment  de  bien-être  très  prononcés.  Il  agit  ab- 
solument ici  comme  dans  les  fièvres  ardentes,  et  plus  la  phy- 
sionomie générale  de  la  scarlatine  se  rapproche  de  celle  de 
ces  maladies,  plus  les  réfrigérants  nous  paraissent  devoir  être 
utiles. 

Pour  donner  une  indication  plus  claire  de  l’emploi  de  cette 
méthode,  nous  en  citerons  un  exemple  emprunté  à un  travail 
de  M.  West  sur  une  épidémie  qui  régna,  en  1 8/1O  et  1850,  dans 
quelques  localités  de  Saulz.  Ayant  à lutter  contre  les  formes 
les  plus  graves  et  anormales  de  la  maladie,  et  n’ayant  retiré 
aucun  succès  des  moyens  ordinaires,  M.  West  eut  recours  aux 
affusions  froides,  et  procéda  de  la  manière  suivante.  Un  enfant 
de  sept  ans  est  pris  de  scarlatine;  les  symptômes  sont  des  plus 
graves,  les  accidents  cérébraux  dominent;  la  saignée,  les  sang- 
sues, les  purgatifs  ne  diminuent  en  rien  le  délire,  les  grince- 
ments de  dents,  etc.  L’enfant  entre  déjà  dans  ce  délire  lu- 
gubre que  les  auteurs  regardent  comme  un  signe  certain  d une 
issue  funeste.  La  peau  pâlit  ou  devient  bleue.  A ce  moment, 
M.  West  fait  préparer  une  cuve  remplie  d’eau  dégourdie  à 8 
ou  10  degrés.  On  y plonge  l’enfant  pendant  à peu  près  cinq 
minutes.  Pendant  ce  temps,  on  arrose  largement  la  tète  et  les 
épaules  avec  de  l’eau  fraîche.  A peine  les  affusions  commen- 
cées, le  délire  cesse,  l’enfant  recouvre  ses  sens  et  se  plaint  du 
froid;  on  l’essuie  vivement  et  on  le  remet  dans  son  lit,  entouié 
de  linges  chauds.  Un  quart  d’heure  après  la  première  affusion, 
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la  peau  redevient  rouge,  l’enfant  annonce  du  bien-être  et  ne 
délire  plus.  Trois  heures  après,  le  délire  reparaît;  nouvelle 
affusion  suivie  de  bons  effets.  En  un  mot,  en  douze  heures  on 
lit  six  affusions  ; la  maladie  reprit  une  marche  normale,  et 
Penfant  guérit,  après  plusieurs  complications  traitées  par  les 
moyens  ordinaires  (1). 

On  peut,  au  lieu  d’affusions  ordinaires,  prescrire,  à l’exemple 
de  Bateman,  des  lotions  avec  de  l’eau  et  du  vinaigre  sur  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  peau,  répétées  plus  ou 
moins  fréquemment,  en  prenant  pour  guide  la  violence  de  la 
chaleur.  Bateman  conseille  aussi  l’usage  des  bains  simples, 
dont  Guersant  paraît  également  s’être  bien  trouvé.  Ces  bains 
doivent  être  tièdes  ou  presque  froids,  et  assez  prolongés  pour 
opérer  une  sédation  sensible  de  la  chaleur  cutanée  et  de  la 
fièvre.  On  les  renouvelle  à mesure  que  la  réaction  tend  à re- 
prendre le  dessus. 

C’est  encore  dans  le  but  de  diminuer  l’intensité  des  phéno- 
mènes éruptifs  et  de  la  fièvre  que  les  purgatifs  et  les  laxatifs 
ont  été  préconisés.  Il  est  certain  qu’en  étendant  le  mouvement 
fluxionnaire  à la  surface  intestinale,  on  doit  diminuer  l’acti- 
vité de  celui  qui  s’opère  sur  d’autres  points  de  l’économie,  et 
qu’en  provoquant  des  évacuations  alvines,  on  rend  les  actes 
critiques  de  la  dépuration  plus  complets,  plus  parfaits.  On 
peut  espérer  de  se  mettre  par  là  plus  sûrement  à l’abri  des 
complications  consécutives  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  dépen- 
dent évidemment  de  l’absence  de  phénomènes  critiques  vers 
la  fin  de  la  maladie.  De  tous  les  purgatifs,  le  calomel  est  celui 
que  préfèrent  les  Anglais,  sans  doute  à cause  de  la  propriété 
excitante  et  diapliorélique  qu’il  réunit  à l’action  laxative.  Willan 
le  conseille  à la  dose  de  10  à 15  centigrammes,  mélangés  avec 
parties  égales  de  poudre  d’antimoine,  et  nous  apprend  que 
cetle  combinaison  était  administrée  sans  aucune  crainte  par 
un  médecin,  à Ipswicli,  en  1772,  à des  doses  plus  fortes;  et 


(I)  Bulletin  de  thérapeutique,  1853,  t.  XLII1,  p.  T23. 
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de  trois  cents  malades  traités  de  cette  manière , aucun  ne 
mourut.  « Le  docteur  Binns,  dit  encore  Bateman,  reconnaît 
avec  franchise  les  obligations  qu’il  a à un  de  ses  amis  pour 
avoir  détruit  les  préjugés  dont  il  était  imbu  contre  les  laxatifs 
administrés  dans  le  commencement  de  la  maladie.  Il  a reconnu 
par  la  suite  que,  bien  loin  d’être  nuisibles,  les  laxatifs  ten- 
dent au  contraire  à prévenir  la  diarrhée,  dont  il  redoutait 
les  suites  (1).  » 

L’emploi  du  froid  est  peu  convenable  dans  la  rougeole  et  la 
variole.  Dans  la  première,  la  prédominance  de  l’élément  ca- 
tarrhal dans  la  muqueuse  aérienne  est  évidemment  une  contre- 
indication.  Dans  la  variole,  Currie  et  quelques  autres  méde- 
cins ont  conseillé  les  affusions,  les  bains  froids,  les  lotions 
avec  de  l’eau  fraîche;  mais  cette  pratique  n’a  jamais  été  géné- 
ralement adoptée.  Elle  est  presque  aussi  fortement  contre- 
indiquée  que  dans  la  rougeole,  et  ne  peut  convenir  que  dans 
des  cas  particuliers.  La  localisation  plus  spéciale  de  la  scarla- 
tine à la  peau  et  sur  la  muqueuse  digestive  rend  compte  des 
avantages  plus  sûrs  et  des  inconvénients  moindres  que  l’emploi 
du  froid  paraît  avoir  dans  celte  maladie.  Quant  aux  purgatifs, 
ils  ont  été  également  préconisés  dans  la  rougeole  et  dans  la 
variole.  Ils  peuvent  avoir  des  avantages  réels  quand  rien  ne 
les  contre-indique;  toutefois,  disons  qu’en  France  on  en  est 
généralement  sobre,  qu’on  ne  les  prescrit  que  dans  certains 
cas  de  complications,  ou  bien  seulement  vers  la  fin  des  fièvres 
éruptives  qui  ne  sont  point  accompagnées  de  diarrhée,  afin  de 
suppléer  à cette  sécrétion,  qui  paraît  si  souvent  opérer  une 
crise  favorable. 

Dans  la  variole,  il  se  présente  une  raison  spéciale  pour  dimi- 
nuer la  violence  de  la  phlogose  suppurative  dont  la  peau  est  le 
siège,  c’est  la  difformité  qui  résulte  des  cicatrices  consécutives 
à la  guérison  de  l’éruption.  Après  les  varioles  très  discrètes, 
après  les  varioloïdes  dont  les  boutons  suppurent  faiblement,  les 

(1)  Bateman,  Abrégé  pral.  des  malad.  de  la  peau,  trad.  franç.,  p.  1 14. 


559 


FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 

cicatrices  sont  si  peu  apparentes,  que  généralement  on  ne 
songe  pas  à les  prévenir.  Mais  dans  les  varioles  plus  ou  moins 
confluentes,  il  est  convenable  de  faire  avorter  autant  que  pos- 
sible les  pustules,  sinon  sur  tout  le  corps,  au  moins  à la  face, 
où  les  cicatrices  sont  toujours  plus  profondes  et  plus  désagréa- 
bles à la  vue.  Quelques  médecins  pensent  même  que  le  traite- 
ment abortif  pourrait  être  employé  sur  toute  l’étendue  de  la 
peau,  dans  le  but  principal  de  prévenir  la  violence  de  la  fièvre 
de  suppuration  et  les  accidents  qu’elle  entraîne  à sa  suite.  Mais 
jusqu’ici  les  vieilles  doctrines  de  l’humorisme  ont  encore  pré- 
valu dans  l’esprit  de  la  plupart  des  praticiens,  qui  continuent 
à voir  dans  les  fièvres  éruptives,  et  en  particulier  dans  l’érup- 
tion varioleuse,  un  travail  médicateur  par  lequel  l’organisme 
se  débarrasse  d’un  levain  morbide.  Nous  parlerons  plus  loin 
des  tentatives  que  M.  Briquet  a faites  en  opposition  à ces  idées, 
et  dont  il  a fait  le  sujet  d’un  mémoire  publié  dans  les  Archives 
générales  de  médecine  (1). 

Malgré  les  doctrines  généralement  admises  sur  la  nature  de 
la  variole  et  sur  la  nécessité  de  respecter  le  travail  patholo- 
gique qui  s’opère  à la  surface  de  la  peau,  plusieurs  anciens 
ont  conseillé  l’emploi  des  topiques  pour  faire  avorter  les 
pustules  varioliques.  Déjà  au  xvic  siècle,  Bâillon  signale  les 
merveilleux  effets  de  l’emplâtre  de  Vigo  et  des  onctions  mercu- 
rielles dans  les  varioles  malignes  ; mais  son  exemple  ne  trouva 
qu’un  petit  nombre  d’imitateurs,  et  il  fallut  de  nouveaux 
faits  pour  que  l’utilité  du  mercure  fût  soupçonnée  par 
Zimmermann  (2).  Nonobstant  celte  nouvelle  autorité,  le  trai- 


(1)  Numéros  de  septembre  et  octobre  1838. 

(2)  Traild  de  l' expérience,  t.  II,  p.  125. 

« On  a remarqué,  dit-il,  qu’une  dame  ayant  porté,  pour  de  bonnes  raisons,  un 
emplâtre  de  Vigo  sur  certain  endroit,  après  une  salivation,  eut  ensuite  la  petite 
vérole,  et  que  tout  son  corps,  excepté  l’endroit  qui  était  défendu  par  le  mercure 
que  l'emplâtre  y avait  insinué,  avait  été  couvert  de  l’éruption  de  cette  maladie,  w 
Zimmermann  cite  quelques  tentatives  faites  avec  quelque  succès  par  Rosen  et  Henri 
Sulzer.  Mais  la  méthode  abortive  resta  négligée  par  la  plupart  des  praticiens,  quoi- 
qu’on sentit  bien  les  services  qu’elle  pouvait  rendre.  « Cette  invention,  ajoute  notre 
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lement  abortif  de  la  variole  fui  très  peu  usité.  Ce  n’est  que 
dans  ces  dernières  années  que  MM.  Serres  et  Gariel  ont  fait 
sur  les  mercuriaux  en  topiques  un  certain  nombre  d’expé- 
riences qui  leur  ont  permis  de  constater  l’avortement  des  pus- 
tules varioliques. 

Si  l’application  est  faite  la  veille  ou  le  jour  de  l’éruption,  les 
boutons  ne  se  développent  point;  si  elle  a lieu  du  quatrième 
au  sixième  jour,  elle  fait  rétrograder  l’éruption.  Cette  suppres- 
sion du  travail  suppuratif,  bornée  à la  face,  est  trop  limitée 
pour  rendre  la  maladie  dangereuse.  A l’aide  d’observations 
comparatives,  les  mêmes  expérimentateurs  ont  pu  s’assurer 
qu’aucune  autre  substance  ne  produit  le  même  effet.  Ainsi 
s’est  trouvée  réfutée  l’opinion  qui  admet  que  le  simple  abri 
de  l’air  et  de  la  lumière  amène  ces  résultats.  M.  Nonatà  Paris, 
et  M.  Pétrequin  à Lyon,  ont  étudié  les  effets  respectifs  de 
l’emplâtre  de  Vigo,  du  diapalme  et  du  diachylon,  et  ils  ont 
vu  que  jamais  ces  deux  dernières  applications  n’empêchaient 
les  pustules  de  parcourir  toutes  leurs  phases  (1).  Avant  d’em- 
ployer l’enplâlre  de  Vigo,  il  faut  avoir  soin  de  le  ramollir  à 
l’aide  d’une  douce  chaleur,  et  de  l’appliquer  seulement  lors- 
qu’il adhère  fortement  aux  doigts. 

Lorsqu’on  se  sert  de  l’onguent  napolitain,  on  l’emploie  à la 
dose  de  8 grammes  matin  et  soir;  on  fait  des  frictions  cinq 
minutes  chaque  fois  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Les  pus- 
tules ainsi  traitées  diminuent  progressivement  de  volume, 
s’acuminent,  et  disparaissent  pour  faire  place  à de  petits  tuber- 


auteur,  paraît  d’autant  plus  importante  pour  les  femmes,  qu’elles  aimeraient  mieux 
perdre  la  vie  que  la  beauté.  » 

(l)  Dans  son  mémoire  inédit,  dont  il  a bien  voulu  nous  communiquer  les  conclu- 
sions, M.  Pétrequin  établit  que  les  applications  mercurielles  arrêtent  la  marche 
de  la  pustule  variolique,  à quelque  époque  qu’on  les  mette  en  usage  ; qu’employées 
tardivement,  elles  ont  encore  des  ell'els  avantageux  appréciables.  Eniin,  si  1 ou  a vu 
des  pustules  se  convertir  en  tubercules  dont  la  résolution  était  ensuite  difficile, 
c’est  que  les  applications  mercurielles  n’avaient  pas  été  continuées  assez  long- 
temps; de  là  le  précepte  de  ne  les  suspendre  qu’un  certain  temps  après  l’époque  de 
la  suppuration. 
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cilles  qui  s’usent  peu  à peu  par  exfoliation  de  l’épiderme. 
M.  Briquet,  non  content  de  prévenir  les  cicatrices  varioliques  à 
la  face  par  ce  mode  de  traitement,  a essayé  de  recouvrir  une 
vaste  partie  du  corps,  afin  de  rendre  l’éruption  presque  nulle, 
et.  d’amender  ainsi  considérablement  les  phénomènes  généraux. 
Cette  tentative  n’a  pas  été  exempte  d’inconvénient,  et  l’on  ne 
saurait  encore  la  donner  comme  bonne  à imiter. 

Un  médecin  américain  a préconisé  la  teinture  d’iode,  qu’on 
étend  sur  les  pustules  avec  un  pinceau  une  fois  par  jour  jus- 
qu’au sixième  jour  de  l’éruption.  Les  pustules  s’aplatissent, 
ne  s’emplissent  pas  de  pus,  les  croûtes  qui  se  forment  tombent 
sans  laisser  de  cicatrice  (1).  M.  Aran  dit  avoir  employé  le 
collodion  avec  succès  (2). 

Avant  la  pratique  de  l’inoculation  et  la  découverte  de  la 
vaccine,  les  mercuriaux  à l’intérieur  ont  été  proposés  sinon 
comme  prophylactiques  de  la  variole,  du  moins  pour  la  rendre 
plus  bénigne.  M.  Dezeimeris,  qui  a publié  un  mémoire  remar- 
quable sur  ce  sujet,  croit  qu’il  serait  bon  de  revenir  à ce  trai- 
tement. Suivant  lui  « la  manière  la  plus  convenable  d’adminis- 
trer le  mercure  dans  la  variole  serait  de  donner,  à l’exemple 
de  Lettson  et  de  Reil,  le  calomel  ou  l’éthiops  minéral  à l’inté- 
rieur, et  de  faire  des  onctions  mercurielles  à la  face,  et  d’y 
appliquer  soit  l’emplâtre  de  Vigo,  soit  quelque  pommade  mer 
curielle  appropriée  (3)  » . 

MM.  Bretonneau  et  Serres  font  aussi  avorter  les  pustules 
varioliques  en  les  cautérisant  à leur  début  avec  le  nitrate 
d’argent.  11  y a deux  manières  de  procéder  : ou  l’on  cautérise 
individuellement,  alors  on  enlève  le  sommet  des  pustules  et  on 
les  touche  avec  la  pierre  infernale;  ou  bien  on  cautérise  en 
masse  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de  nitrate 
d’argent.  La  dernière  méthode  échoue  souvent.  Pour  que  la 
première  ait  des  chances  de  réussite,  il  faut  l’employer  le  pre- 

(1)  liulletin  de  lliérap .,  1848,  p.  4(51. 

(2)  liulletin  de  tHérap.,  iS’iO,  i.  XXXIX,  p.  309. 

(3)  L'Expérience , t.  Il,  p.  R52. 
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mier  ou  le  deuxième  jour  de  l’éruption;  son  exécution  est, 
du  reste,  longue,  difficile,  douloureuse,  et  peut  amener  à la 
face  une  réaction  phlegmasique  d’une  certaine  intensité. 

Enfin,  on  a préconisé  les  pédiluves  irritants,  les  cataplasmes 
sinapisés,  afin  d’attirer  l’éruption  vers  les  extrémités  infé- 
rieures et  de  la  rendre  discrète  et  régulière  à la  face.  11  n’est 
guère  probable  qu’on  arrive  à ce  but,  mais  cette  médication  a 
l’avantage  de  favoriser  la  sortie  de  l’exanthème. 

Lorsque  la  période  de  suppuration  est  déclarée,  quelques 
auteurs,  imitant  les  Arabes,  ouvrent  les  pustules  varioliques 
pour  les  débarrasser  du  pus  qu’elles  contiennent , et  font 
ensuite  des  lotions  émollientes.  Cette  pratique  a pour  but 
d’éviter  les  inconvénients  de  la  suppuration.  Voici,  d’après 
M.  Piorry,  qui  a cherché  à populariser  cette  méthode,  com- 
ment on  doit  agir.  Lorsque  la  transformation  purulente  des 
pustules  a eu  lieu,  on  met  le  malade  dans  un  bain  tiède  ; puis 
quand  l’épiderme  qui  recouvre  les  petits  abcès  est  suffisamment 
ramolli,  on  le  déchire  avec  un  linge  rude  qui  entraîne  en 
même  temps  l’épiderme  et  la  matière  purulente.  Les  petites 
plaies  sont  lavées  dans  l’eau  du  bain,  et  le  malade  est  remis 
dans  son  lit.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  on  répète  les 
bains  et  l’on  achève  de  rompre  les  pustules  qui  avaient  été  né- 
gligées. Si  la  variole  est  confluente,  on  trouve  au-dessous  de 
l’épiderme  des  surfaces  d’une  certaine  étendue  qu’il  faut  pan- 
ser avec  du  cérat  ou  que  l’on  enduit  d’une  couche  d’ichthyo- 
colle  très  épaisse.  . 

Nous  avons  admis  dans  les  fièvres  éruptives  plusieurs  variétés 
dues  à l’absence  de  quelques-uns  de  leurs  éléments  pathologi- 
ques. Le  plus  souvent  cette  absence  n’entraîne  aucune  modi- 
fication essentielle  dans  le  traitement,  à moins  qu’il  n’existe 
d’autres  circonstances  d’une  nature  particulière.  Quand  c’est 
l’éruption  cutanée  qui  manque,  il  est  bon  de  la  provoquer  ou 
plutôt  d’y  suppléer  par  la  rubéfaction  ou  la  vésication  des  tégu- 
ments, surtout  si  l’exanthème  muqueux  offre  quelque  gravité, 
ou  si  l’on  a lieu  de  craindre  une  complication  vers  les  organes 
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splanchniques  ; mais  il  ne  peut  jamais  être  nécessaire  de  pro- 
voquer le  catarrhe  ou  l’angine  clans  la  rougeole  sans  toux  et 
dans  la  scarlatine  sans  mal  de  gorge.  11  faut,  au  contraire, 
concentrer  le  plus  possible  le  travail  exanthématique  sur  la 
peau.  Quant  aux  fièvres  éruptives  dans  lesquelles  la  fièvre  el 
les  autres  symptômes  généraux  sont  peu  prononcés  et  semblent 
manquer,  rien  n’exige  qu’on  agisse  autrement  que  dans  des 
affections  locales  de  la  peau  ; seulement  il  est  utile  de  prendre 
quelques  précautions,  à cause  des  suites  qui  quelquefois  sont 
les  mêmes  que  dans  les  fièvres  éruptives  complètes.  Nous  ne 
doutons  point  de  la  possibilité  de  voir  survenir  des  anasarques 
ou  des  catarrhes  pulmonaires  ou  intestinaux,  à la  suite  de  cer- 
taines scarlatines  ou  rougeoles  qui  ne  semblent  être  autre 
chose  que  des  érythèmes. 

Les  variétés  que  présentent  les  fièvres  éruptives  dans  leur 
durée  totale  ou  dans  celle  de  chacune  de  leurs  périodes,  dans 
le  mode  souvent  anormal  suivant  lequel  ces  périodes  se  suc- 
cèdent, dans  l’apparition  de  l’éruption  qui  est  tantôt  préma- 
turée et  rapide,  tantôt  tardive  et  lente,  dans  la  manière  dont 
elle  parcourt  successivement  toutes  les  régions  du  corps;  toutes 
ces  variétés,  disons-nous,  ne  sont  par  elles-mêmes  la  source 
d’aucune  indication  thérapeutique  spéciale.  Il  suffit  de  remar- 
quer que  ces  irrégularités  doivent  plus  souvent  faire  craindre 
des  complications  qu’une  marche  régulière  et  un  ensemble  de 
caractères  conformes  aux  types  de  nos  descriptions.  Nous  ne 
trouvons  également  la  source  d’aucune  indication  dans  certains 
caractères  locaux  que  l’éruption  cutanée  peut  présenter.  Ainsi 
la  rougeole  noire  doit  seulement  faire  craindre  quelque  com- 
plication viscérale  aiguë  ou  chronique;  la  présence  de  la  mi- 
liaire avec  les  taches  morbilleuses  ou  scarlatineuses  n’a  aucune 
valeur;  la  scarlatine  rubéoleuse  ne  diffère  en  rien  de  la  scar- 
latine ordinaire.  Dans  la  variole,  l’apparence  cristalline  des 
pustules  au  moment  de  la  suppuration  doit  seulement  nous 
conduire  à chercher  la  cause  qui  s’oppose  à la  maturation  des 
pustules,  à voir  si  la  laihlesse  du  travail  local  dépend  de  la 
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débilité  générale  ou  de  la  dérivation  produite  par  une  phleg- 
inasic  interne. 

Dans  l’ensemble  des  phénomènes  propres  aux  fièvres  érup- 
tives, il  en  est  que  le  praticien  ne  doit  jamais  perdre  de  vue 
pour  le  traitement  de  ces  maladies,  ce  sont  les  phénomènes 
critiques  dont  l’importance,  exagérée  par  les  auteurs  antérieurs 
à notre  époque,  a été  ensuite  rabaissée  et  niée  à tort  par  un 
grand  nombre  de  médecins  de  notre  temps.  De  ces  deux  ma- 
nières de  voir  il  serait  difficile  de  décider  laquelle  offre  le  plus 
de  dangers;  mais  on  ne  peut  avoir  fait  une  étude  spéciale  des 
lièvres  éruptives,  on  ne  peut  avoir  reconnu  les  lois  qui  régis- 
sent leur  marche  et  leur  terminaison,  sans  rester  convaincu 
qu’il  y a beaucoup  à conserver  de  la  doctrine  des  crises  dans 
cette  branche  de  la  pathologie,  surtout  au  point  de  vue  de  la 
thérapeutique.  Les  anciens  avaient  admirablement  reconnu  la 
nature  du  travail  pathologique  dont  l’exanthème  cutané  et 
l’exanthème  muqueux  ne  sont  qu’un  des  effets  ou  des  éléments, 
et  ils  avaient  bien  vu  que  ces  exanthèmes  opèrent  la  dépuration 
préparée  par  la  fièvre.  Mais,  remarquant  ensuite  que  la  dépu- 
ration paraissait  d’autant  plus  complète  qu’aux  exanthèmes  se 
joignaient  des  flux  par  la  peau,  par  les  reins  et  par  les  voies 
digestives,  ils  admettaient  que  dans  toute  fièvre  éruptive  ces 
flux  étaient  indispensables  pour  accomplir  l’élimination  du 
principe  morbide,  et  dès  lors  ils  se  faisaient  une  règle  de  les 
provoquer  dans  tous  les  cas.  Guidés  par  une  idée  juste,  ils  en 
avaient  exagéré  les  conséquences,  en  étendant  à tous  les  cas  ce 
qui  n’est  réellement  nécessaire  que  dans  quelques-uns.  Ainsi 
nous  sommes  persuadé  que  lorsque  la  cause  pathogéniqué  a 
agi  faiblement,  l’éruption  cutanée  et  muqueuse,  sans  sueurs 
ni  diarrhée  abondante,  peut  suffire  à la  dépuration  de  l’orga- 
nisme. Mais  on  n’a  en  pratique  aucune  garantie  de  cette  suf- 
fisance, et  l’absence  de  toute  espèce  de  flux  pendant  le  cours 
ou  vers  la  fin  d’une  fièvre  éruptive,  nous  paraît  un  motif  par- 
faitement légitime  de  provoquer  des  flux  artificiels.  Cette 
conduite  nous  semble  rationnelle  dans  les  cas  surtout  où,  avec 
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une  éruption  et  une  lièvre  intense,  l’effort  dépurateur  n’aura 
cependant  amené  aucune  crise  par  les  sueurs,  les  urines  ou  les 
selles.  C’est  alors  que,  suivant  les  cas,  on  excitera  la  sécrétion 
de  l’intestin,  celle  des  reins  ou  celle  de  la  peau.  Dans  le  choix 
qu’on  devra  faire  entre  les  purgatifs,  les  diurétiques  et  les 
diaphoniques , on  fera  toujours  intervenir  les  indications 
tirées  de  l’état  général  et  de  l’état  local,  aussi  bien  que  de  la 
tendance  qu’affecte  chaque  lièvre  éruptive  à se  terminer  par 
telle  espèce  de  flux  plutôt  que  par  telle  autre.  Ainsi  les  diapho- 
niques internes  et  externes  conviendront  à la  chute  seu- 
lement de  l’éréthisme  inflammatoire  général  et  local  ; les 
diurétiques  employés  plus  tôt  pourraient  aussi  avoir  des 
inconvénients,  et  doivent  être  réservés  pour  la  troisième  pé- 
riode. Quant  aux  purgatifs,  si  l’état  local,  c’est-à-dire  celui  du 
tube  digestif,  ne  les  contre-indique  pas,  ils  peuvent,  comme 
nous  l’avons  déjà  vu,  être  employés  dès  les  premières  périodes 
comme  moyens  capables  de  diminuer  l’intensité  alarmante  de 
l’éruption  cutanée.  Mais  si  leur  usage  n’a  d’autre  but  que 
d’amener  un  flux  critique,  nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  at- 
tendre la  fin  de  la  maladie,  c’est-à-dire  la  période  de  desqua- 
mation ou  de  dessiccation.  On  sait  que  Sydenham  ne  manquait 
jamais  de  purger  après  les  varioles  confluentes,  et  cette  pra- 
tique, étendue  aux  autres  lièvres  éruptives,  est  généralement 
reconnue  pour  être  avantageuse. 

11  nous  est  impossible  d’exposer  en  détail  le  traitement  qui 
convient  à chacune  des  nombreuses  maladies  susceptibles  de 
compliquer  les  fièvres  éruptives.  Celte  description  nous  en- 
traînerait à répéter  ce  que  nous  avons  dit  dans  d’autres  cha- 
pitres. Notre  tâche  en  ce  moment  doit  se  borner  à l’élude  des 
modifications  qu’il  est  nécessaire  d’apporter  au  traitement  de 
ces  maladies,  par  suite  de  la  dépendance  plus  ou  moins  étroite 
dans  laquelle  elles  se  trouvent  par  rapport  aux  fièvres  érup- 
tives qu’elles  compliquent.  Ce  sont  donc  des  préceptes  généraux 
(pie  nous  avons  à formuler,  et  non  des  règles  spéciales  pour 
chacun  des  cas  individuels  (pie  nous  avons  en  vue. 
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Lorsque  Je  praticien  a diagnostiqué  l’existence  d’une  com- 
plication, c’est-à-dire  d’un  état  morbide  général  ou  local  qui 
n’est  plus  un  élément  de  la  fièvre  éruptive,  mais  qui  devient 
capable  par  sa  marche  naturelle  d’amener  des  accidents  qui 
lui  sont  propres,  dans  ce  cas,  disons-nous,  le  praticien  doit 
aussitôt  diriger  son  attention  vers  l’influence  que  cette  com- 
plication exerce  sur  les  lésions  élémentaires  de  la  pyrexie 
exanthématique.  Si  la  complication,  que  nous  supposons  d’abord 
locale,  entraîne  vers  l’organe  affecté  une  telle  concentration 
des  forces,  que  l’exanthème  cutané  et  muqueux  en  soit  affaibli 
et  marche  avec  peine  vers  sa  terminaison,  si  l’éruption  pâlit  et 
s’affaisse  au  lieu  de  rougir  et  de  se  développer,  à plus  forle 
raison  si  elle  obéit  à la  dérivation  au  point  de  disparaître, 
l’indication  positive  est  d’exciter  vivement  la  peau  à l’aide  des 
rubéfiants  et  des  épispastiques.  Ces  excitants  locaux  n’offrent 
jamais  d’inconvénients,  si  ce  n’est  peut-être  dans  les  cas  où  il 
existe  un  éréthisme  nerveux  très  prononcé,  qu’ils  pourraient, 
alors  augmenter  par  la  douleur  qui  en  suit  l’emploi.  C’est  au 
praticien  de  choisir  alors  parmi  les  irritants  de  la  peau  ceux 
qui  sont  les  moins  douloureux,  et  d’en  modifier  le  mode  d’ap- 
plication de  manière  à produire  des  congestions  et  des  sécré- 
tions morbides  avec  le  moins  de  douleur  possible. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  venons  de  supposer  que  c’est  le 
développement  d’une  complication  qui  a contrarié  la  marche 
de  l’élément  cutané.  Mais  il  peut  aussi  se  faire  que  celui-ci  ait 
été  primitivement  entravé,  arrêté,  supprimé  par  une  sédation 
intempestive,  comme  en  produit  le  froid  par  exemple  ; c’est 
alors  la  répercussion  de  l’exanthème  qui  a influé  sur  le  déve- 
loppement delà  complication  viscérale.  Or,  dans  ce  cas  encore, 
le  premier  soin  du  praticien  sera  de  rappeler  vers  la  peau  la 
fluxion  dont  elle  était  le  siège,  et  de  lui  rendre  l’activité  né- 
cessaire à la  régularisation  de  la  marche  de  la  maladie. 

L’influence  réciproque  des  complications  sur  l’élément  fé- 
brile et  dynamique,  et  de  celui-ci  sur  les  complications,  est 
aussi  la  source  de  données  utiles  en  pratique.  Ainsi,  l’exagé- 
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ration  du  mouvement  fébrile,  qu’elle  paraisse  la  cause  ou 
reflet  de  la  complication  qu’on  observe,  doit  être  directement 
combattue  par  les  émissions  sanguines  générales  ou  locales, 
suivant  les  cas.  Que  si,  au  lieu  d’être  exagérée,  la  fièvre  était 
moindre  qu’il  ne  convient  pour  l’accomplissement  des  actes 
dépurateurs,  circonstance  qui  se  présente  dans  certains  cas  où 
la  maladie  revêt  une  forme  adynamique  ou  ataxique,  il  faudrait 
alors  augmenter  la  réaction  par  les  excitants  généraux,  parmi 
lesquels  le  vin  et  les  spiritueux,  l’ammoniaque  et  quelques-uns 
de  ses  composés,  la  cannelle,  la  camomille,  la  menthe,  la  ser- 
pentaire de  Virginie,  le  quinquina,  la  poudre  de  Dower,  etc., 
méritent  la  préférence. 

Ces  moyens  échauffants  étaient  peut-être  trop  employés  par 
les  anciens,  car  on  leur  a souvent  reproché  d’en  avoir  abusé. 
Mais  cela  tenait  à ce  que  leurs  moyens  incomplets  de  diagnostic 
ne  leur  permettaient  pas  de  toujours  reconnaître  les  inflamma- 
tions internes  qui  jetaient  le  désordre  dans  les  phénomènes  de 
la  maladie.  Dès  lors,  ce  désordre  était  pour  eux  l’indice  d’une 
malignité  qu’ils  ne  savaient  combattre  qu’en  exaltant  les  forces 
réactives,  et  souvent  ils  employaient  les  excitants  et  les  toni- 
ques dans  des  cas  qui  réclamaient  des  antiphlogistiques  et  des 
débilitants.  Il  est  donc  essentiel  de  distinguer  l’oppression  des 
forces  que  peut  produire  une  simple  complication  inflamma- 
toire vers  les  viscères,  de  la  dépression  des  forces,  primitive 
et  indépendante  des  états  locaux,  et  c’est  dans  ce  dernier  cas 
seulement  que  les  excitants  généraux  peuvent  être  avantageux. 

Le  mauvais  état  des  forces,  qui,  dans  toutes  les  maladies,  est 
pour  le  praticien  un  élément  important,  acquiert  une  haute 
portée  dans  les  maladies  qui,  comme  les  fièvres  éruptives, 
réclament  pour  leur  terminaison  heureuse  l’association  de 
toutes  les  parties  de  l’organisme  au  travail  de  dépuration  qui 
en  constitue  l’essence.  Ce  mauvais  état  dynamique  prend  tantôt 
le  cachet  de  l’adynamie,  tantôt  celui  de  l’alaxie  ou  de  la  mali- 
gnité. Ces  deux  cl ats,  le  second  surtout,  coïncident  fréquemment 
avec  la  diathèse  hémorrhagique  dont  nous  avons  placé  la  cause 
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prochaine  dans  le  plus  haut  degré  de  l’altération  du  sang  propre 
aux  fièvres  éruptives.  C’est  ici  que  notre  ignorance  sur  la  nature 
de  cette  altération  laisse  à la  thérapeutique  une  impuissance 
déplorable.  Ni  la  théorie,  ni  l’expérience  ne  nous  ont  encore 
révélé  le  genre  de  traitement  vraiment  convenable  dans  ces 
circonstances  fâcheuses.  Ce  que  dit  M.  Rayer  à propos  de  la 
scarlatine,  et  que  nous  allons  reproduire,  s’applique  pareille- 
ment aux  autres  fièvres  éruptives. 

« Dans  la  scarlatine  maligne,  dit  cet  auteur,  que  peut-on 
opposer  avec  succès  au  délire,  aux  suffusions  sanguines  dans 
l’estomac,  dans  les  plèvres,  les  méninges,  etc.  ? La  saignée 
échoue  presque  constamment;  le  pouls  se  déprime  avec  une 
promptitude  désespérante,  comme  dans  les  dothiénentéries 
graves,  dont  on  retrouve  quelquefois  à l’ouverture  du  corps 
les  lésions  intestinales.  D’un  autre  côté,  les  médecins  qui  ont 
le  plus  préconisé  les  lotions  et  les  aspersions  froides,  déclarent 
que  dans  cette  variété  elles  ne  sont  point  avantageuses.  L’ipé- 
cacuanha  et  le  tartre  stibié  provoquent  le  vomissement,  expul- 
sent le  mucus  sanieux  accumulé  dans  l’arrière-gorge,  et  ont 
quelquefois  semblé  ramener  la  maladie  à une  marche  plus 
régulière;  les  fumigations  vinaigrées  et  les  décoctions  de 
quinquina  et  de  contrayerva  acidulées  avec  l’oxymel  ou  l’acide 
muriatique,  ou  aiguisées  avec  du  chlorure  de  chaux,  ou  légè- 
rement alcoolisées,  sont  généralement  conseillées  en  garga- 
rismes ou  en  lotions.  Les  vésicatoires  volants  et  les  sinapismes 
autour  du  cou  sont  également  recommandés.  On  assurer  que 
les  purgatifs,  et  spécialement  le  calomel  à la  dose  de  40  à 
50  centigrammes,  ont  été  plus  salutaires  qu’aucun  autre 
moyen  (1).  » 

Outre  les  moyens  dont  il  vient  d’ètre  question,  et  les  exci- 
tants généraux  que  nous  avons  mentionnés  plus  haut,  nous 
pensons  qu’il  serait  convenable  d’essayer,  dans  le  cas  surtout 


(I)  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau,  Paris,  1833, 

t.I,  p.  2 18. 
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de  phénomènes  ataxiques,  le  camphre,  les  éthers,  le  musc  cl 
le  castoréum. 

Après  avoir  montré  quelles  indications  thérapeutiques 
découlent  des  connexions  qui  unissent  les  complications  des 
lièvres  éruptives  avec  leurs  éléments  généraux  et  locaux,  il 
nous  faudrait  passer  en  revue  chacune  de  ces  complications, 
pour  poser  les  indications  spéciales  qu’elles  réclament.  Mais 
comme  ces  indications  sont  à peu  près  les  mêmes  que  dans 
les  cas  ordinaires,  on  n’a  qu’à  se  reporter  à ce  qui  concerne 
chacune  des  maladies  que  nous  avons  énumérées  comme  sus- 
ceptibles de  compliquer  les  fièvres  éruptives.  Ainsi , nous 
n’avons  rien  à dire  ici  qui  n’ait  été  exposé  ailleurs  ou  qui  ne 
doive  l’être  plus  tard,  sur  le  traitement  des  phlegmasies  de  l’œil, 
du  nez,  des  voies  aérifères,  du  poumon  et  de  son  enveloppe, 
de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne,  du  canal  gastro-intes- 
tinal, sur  celui  des  hydropisies  si  fréquentes  après  la  scarlatine. 
Revenons  seulement  en  quelques  mots  sur  les  accidents  ner- 
veux qui  se  présentent  au  début  ou  dans  le  cours  des  lièvres 
éruptives,  de  la  variole  surtout. 

Les  convulsions  que  nous  savons  n’être  point  rares  au  début 
ne  réclament  pas  toujours  le  même  traitement.  Nous  avons  >* 
dit  ailleurs  que  l’expectation,  dans  le  cas  d’éclampsie,  s’appli - r 
que  surtout  à celle  qui  s’observe  au  début  des  fièvres  éruptives, 
et  en  général  à celle  qui  se  déclare  au  commencement  d’une 
affection  fébrile  quelconque.  Mais  rien  n’est  plus  difficile  que 
de  bien  appliquer  ce  précepte  dans  la  pratique.  M.  Trousseau 
a sans  doute  raison  de  poser  en  principe  que  « les  émissions 
sanguines,  qui  tiennent  le  premier  rang  dans  le  traitement  des 
convulsions,  ne  sont  pas  sans  de  grands  inconvénients  au  début 
de  la  variole  discrète  et  de  la  rougeole.  Sydenham  est  formel 
sur  ce  point  : « Ab  haepraxi  abslinecimits  ! Nanique , instituta 
» phleùoiomia,  sœpe,  paulo  post  cruptionem,  ex  improvisa  va- 
» riolœ  quasi  repercussœ  detumescunt.  » Ce  précepte  est  d’au- 
tant plus  grave  dans  la  bouche  de  Sydenham,  qu’il  était  grand 
partisan  delà  saignée  dans  la  première  période  de  la  variole 
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confluente le  ine  résume  dans  celte  proposition  pratique  : 

Pas  de  traitement  actif  dans  les  convulsions  initiales  (1).  » 
Nous  pensons  que  cette  règle  est  formulée  d’une  manière  trop 
absolue.  Car  dans  les  cas  où  il  faudrait  l’appliquer,  le  diagnos- 
tic n’est  ordinairement  qu’une  prévision  encore  entourée 
d’incertitude.  Il  vaut  mieux,  suivant  nous,  Lout  en  admettant 
la  probabilité  d’une  éruption  prochaine,  prendre  pour  guide 
l’état  actuel  du  malade,  c’est-à-dire,  la  forme  des  symptômes 
qu’il  présente.  Si,  par  exemple,  la  fièvre  est  intense,  il  est 
probable  que  les  phénomènes  nerveux  dépendent  de  l’hypéré- 
mie  de  l’encéphale;  ils  doivent  alors  être  combattus  par  la 
saignée  générale  ou  locale,  sans  oublier  d’attirer  la  fluxion 
éruptive  vers  la  peau  par  les  irritants.  Si,  au  contraire,  la 
fièvre  est  peu  développée,  il  est  probable  que  les  désordres  de 
l’innervation  tiennent  au  caractère  malin  ou  ataxique  de  la 
maladie,  peut-être  simplement  à une  prédisposition  indivi- 
duelle , dès  lors  il  faut  proscrire  les  émissions  sanguines,  qui 
ne  feraient  qu’accroître  la  fâcheuse  tendance  du  mal  en  entra- 
vant l’éruption  ; il  faut  agir  seulement  par  des  antispasmodiques 
sur  le  système  nerveux,  et  surtout  couvrir  la  peau  d’irritants 
énergiques  pour  y appeler  l’éruption  dont  le  développement 
ne  manquera  pas  de  faire  tomber  les  accidents  nerveux.  Syden- 
ham faisait  un  grand  usage  des  opiacés  pour  calmer  l’agita- 
tion, l’anxiété  et  les  douleurs  vives  qui  accompagnent  les 
varioles  confluentes;  mais,  outre  qu’il  n’en  commençait 
l’usage  que  vers  le  dixième  jour,  il  ne  l’a  préconisé  que  pour 
les  adultes;  et  comme  si  aucune  remarque  pratique  ne  devait 
échapper  à ce  grand  médecin,  il  n’a  pas  manqué  de  reconnaître 
que  chez  les  enfants  les  opiacés  ont  moins  d’avantages  et  plus 
d’inconvénients  que  chez  les  adultes.  Seulement  il  s’est  peut- 
être  trompé  dans  les  raisons  qu’il  donne  de  cette  différence,  et 
que  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter. 

Un  poinl  capital  dans  le  traitement  des  fièvres  éruptives, 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1842,  p.  633. 
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lorsqu’elles  régnent  d’une  manière  épidémique,  c’est  d’ap- 
prendre à connaître  le  plus  tôt  possible  le  génie  particulier  à 
chaque  épidémie,  et  les  modifications  qu’il  doit  imprimer  à la 
thérapeutique.  Malheureusement  chaque  médecin,  livré  à ses 
forces  individuelles,  n’arrive  que  lentement  à cette  connais- 
sance. Combien  ne  doit-on  pas  regretter  qu’il  y ait  si  peu 
d’accord  entre  les  membres  du  corps  médical,  et  des  moyens 
d’association  si  insuffisants,  que  le  fruit  de  leurs  efforts  soit 
presque  toujours  perdu  au  milieu  des  circonstances  les  plus 
compromettantes  pour  la  santé  publique  ! De  quelle  utilité  sont 
pour  la  pratique  des  publications  ou  des  discussions  dans  le 
sein  des  sociétés  savantes,  lorsque  l’épidémie  qui  en  est  l’objet 
tire  déjà  à sa  fin  ou  a complètement  disparu  ! 

Pour  terminer  ce  qui  regarde  le  traitement  des  fièvres 
éruptives,  nous  n’avons  plus  qu’à  parler  du  traitement  pré- 
servatif. 

Pour  la  rougeole,  nous  ne  connaissons  encore  d’autre  moyen 
que  l’isolement,  c’est-à-dire  l’éloignement  des  foyers  d’infec- 
tion et  de  contagion.  Lorsque  cet  isolement  est  impossible  et 
que  la  maladie  règne  épidémiquement,  on  a conseillé  de  l’ino- 
culer pour  la  rendre  moins  grave.  Mais  jusqu’ici  les  tentatives 
de  ce  genre  n’ont  pas  été  assez  nombreuses  ni  assez  satisfai- 
santes pour  faire  croire  à leur  efficacité. 

Contre  la  scarlatine,  l’isolement  est  aussi  le  seul  moyen  qui 
puisse  inspirer  une  sécurité  complète.  Cependant  l’usage  de  la 
belladone  a été  préconisé,  en  Allemagne  surtout,  comme 
propre  à préserver  de  la  scarlatine  les  sujets  soumis  au  conta- 
gium.  Si  l’on  en  croit  quelques  médecins,  cette  propriété  au- 
rait été  constatée  dans  un  grand  nombre  d’épidémies  en  Alle- 
magne et  en  Suisse  ; mais  nous  devons  dire  qu’en  France  celte 
opinion  est  encore  peu  partagée,  soit  que  l’on  n’ait  pas  assez 
expérimenté,  soit  que  les  expérimentations  n’aient  pas  été  con- 
cluantes. Quoi  qu’il  en  soit,  comme  ces  tentatives  méritent 
réellernenL  d’être  répétées,  nous  dirons  que  la  belladone  s’ad- 
ministre en  teinture,  a la  dose  de  huit  à dix  gouttes  par  jour 


MALADIES  DES  0 HUA  NES  DES  SENS. 


57  '2 

pour  les  enfants  de  dix  ans.  On  augmente  ou  l’on  diminue  celte 
dose  suivant  l’âge.  On  en  continue  l’usage  pendant  une  dizaine 
de  jours,  pour  cesser  et  reprendre  ensuite.  Quelques  médecins 
prétendent  que  si  la  maladie  n’est  pas  empêchée,  elle  est  du 
moins  plus  bénigne. 

Le  moyen  préservatif  de  la  variole  est  la  vaccine,  et,  s’il 
n’est  pas  infaillible,  son  efïicacité  n’est  pas  douteuse  presque 
dans  l’universalité  des  cas.  Les  exemples  pour  nous  bien  réels 
de  varioles  développées  chez  des  sujets  antérieurement  atteints 
d’une  variole  ou  d’une  vaccine  légitime  nous  paraissent  de 
nature  à motiver  la  pratique  des  revaccinations.  Nous  croyons 
que  l’opinion  générale  des  médecins,  en  France,  a tort  de  la 
rejeter,  et  nous  ne  désespérons  pas  de  voir  les  principes  pro- 
fessés en  Allemagne  sur  ce  point  bientôt  suivis  par  les  prati- 
ciens de  notre  pays. 


CHAPITRE  IL 

MALADIES  DIVERSES  DE  LA  PEAU. 


Les  maladies  de  la  peau  autres  que  les  fièvres  éruptives  af- 
fectent aussi  très  fréquemment  les  jeunes  sujets.  Les  unes  ont 
généralement  une  marche  aiguë,  les  autres  une  marche  chro- 
nique. C’est  en  suivant  cette  division  que  nous  allons  consigner 
ici  quelques  remarques  générales  dont  ces  affections  peuvent 
être  l’objet  dans  l’enfance. 

Les  maladies  aiguës  de  la  peau,  telles  que  sont  en  général 
plusieurs  variétés  d’érythème,  la  roséole,  1 urticaire,  1 érysi- 
pèle , certaines  éruptions  vésiculeuses  et  le  purpura , sont 
tantôt  simples  et  locales,  tantôt  accompagnées  de  fièvre  et 
d’autres  troubles  généraux  de  l’économie.  Dans  ce  dernier 
cas,  elles  présentent  souvent  dans  leur  marche  une  grande 
analogie  avec  les  fièvres  éruptives;  elles  doivent,  comme  celles- 
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ci,  être  attribuées  à un  état  morbide  général  qui  ne  peut  dis- 
paraître qu’en  se  localisant,  et  dès  lors  toutes  les  indications 
thérapeutiques  qui  se  présentent  dans  les  fièvres  éruptives 
leur  sont  applicables.  11  nous  suffît  d’énoncer  ce  principe,  car 
dans  le  chapitre  précédent  nous  en  avons  déduit  les  consé- 
quences pour  la  pratique,  avec  assez  de  soin  et  de  détail 
pour  que  nous  puissions  ici  nous  borner  a des  indications 
sommaires. 

Parmi  les  maladies  aiguës  de  la  peau,  l’érythème,  l’érysi- 
pèle, la  miliaire,  la  varicelle,  la  vaccine,  le  purpura  hæmor- 
rhagica,  les  pustules  et  le  pemphigus  des  nouveau-nés,  sont 
les  seules  qui  réclament  de  notre  part  une  description  résumée, 
ou  au  moins  quelques  courtes  considérations.  Les  cas  de  ro- 
séole et  d’urticaire  que  nous  avons  observés  chez  les  enlants 
ne  nous  ont  rien  appris  de  spécial.  Nous  ne  dirons  rien  non 
plus  des  herpès  que  nous  avons  vus,  tantôt  sous  la  forme  d’é- 
ruptions critiques  marquant  le  déclin  d’une  fièvre  inflamma- 
toire simple  ou  de  certaines  phlegmasies  aiguës,  tantôt  comme 
affections  locales  et  idiopathiques. 

Les  maladies  chroniques  de  la  peau,  que  l’on  désigne  ordi- 
nairement sous  les  noms  de  dartres  et  de  teignes , sont  fré- 
quentes chez  les  enfants.  On  doit  mentionner  surtout  l’eczéma,, 
la  gale,  l’ecthyma,  l’impétigo,  le  porrigo,  le  prurigo,  la  lèpre 
vulgaire,  le  pityriasis  et  le  lupus  scrofuleux.  La  plupart  de 
ces  maladies,  lorsqu’elles  siègent  sur  le  tronc  ou  sur  les  mem- 
bres, n’offrent  rien  de  particulier  à l’enfance  ; mais  celles  qui 
siègent  à la  tête,  c’est-à-dire  les  teignes,  sont  plus  spéciales  à 
cet  âge.  Pour  rester  fidèle  au  plan  de  cet  ouvrage,  nous  expo- 
serons succinctement  l’histoire  de  l’eczéma,  de  l’impétigo,  du 
favus  et  du  pityriasis. 

Avant  d’entrer  dans  l’étude  particulière  de  chacune  de  ces 
maladies,  nous  devons  dire  quelques  mots  d’une  question  qui 
s’applique  à toutes  les  affections  cutanées,  et  surtout  à celles 
du  cuir  chevelu  : c’est  celle  des  accidents  consécutifs  à la  dis- 
parition d’une  maladie  de  la  peau. 
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« Lorsqu’on  interroge  avec  soin,  disent  MM.  Rilliel  et  Bar- 
thez, les  laits  cités  comme  preuves  des  dangers  de  la  réper- 
cussion, on  en  trouve  un  bon  nombre  qui  ne  peuvent  pas 
supporter  l’analyse.  Le  plus  souvent,  en  effet,  on  n’a  pas  tenu 
un  compte  exact  de  l’état  de  la  santé  générale  avant  la  dispari- 
tion de  la  phlegmasie  cutanée,  en  sorte  qu’il  est  difficile  de 
déterminer  si  le  développement  de  l’affection  interne  est  l’effet 
ou  la  cause  de  la  disparition  de  la  maladie  externe.  Nous  avons 
pu,  d’un  autre  côté,  nous  assurer,  d’après  un  grand  nombre 
de  faits  qui  ont  passé  sous  nos  yeux,  qu’en  réalité  la  phleg- 
masie interne  était  presque  toujours  antérieure  à l’autre. 
Nous  sommes  donc  portés  à restreindre  l’influence  que  l’on 
accorde  généralement  à la  rétrocession  des  dartres  et  des 
exanthèmes,  laquelle,  d’âge  en  âge  et  d’école  en  école,  a con- 
stitué la  pierre  angulaire  de  l’édifice  des  causes  pathologi- 
ques (1).  » 

Avec  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  nous  pensons  que 
les  accidents  dont  il  est  ici  question  ne  présentent  souvent  avec 
la  maladie  cutanée  qu’un  rapport  de  coïncidence  ou  de  suc- 
cession. D’autres  fois,  le  rapport  de  causalité  est  plus  direct, 
mais  très  différent  de  ce  qu’on  entend  par  rétrocession.  Ainsi, 
du  pus  accumulé  sous  des  croûtes  résultant  d’une  dartre  peut 
être  résorbé  ; ou  bien,  dans  les  cas  de  teignes,  les  veinules  qui 
font  communiquer  l’extérieur  et  l’intérieur  du  crâne  ont  pro- 
pagé l’inflammation  aux  méninges;  ou  bien  enfin  les  topiques 
chauds  ou  irritants,  appliqués  sur  le  cuir  chevelu,  peuvent 
développer  une  congestion  de  l’encéphale. 

Néanmoins  nous  nous  garderons  bien  de  rejeter  complète- 
ment la  théorie  de  la  rétrocession,  et  quand  il  serait  vrai  que 
ce  n’est  là  qu’un  préjugé,  il  est  si  fortement  enraciné  dans 
l’esprit  du  vulgaire,  que  le  praticien  risque  sa  réputation  s’il 
veut  le  braver  ouvertement.  Il  doit  donc  s’entourer  ici  de 
toutes  les  mesures  indiquées  par  la  prudence  pour  empêcher 


(l)  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  t.  I,  p.  702. 
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la  guérison  dos  gourmes  d’être  suivie  de  tout  effet  fâcheux. 
Les  gourmes  et  les  fièvres  éruptives  ont  entre  elles  une  grande 
analogie.  Les  unes  et  les  autres  pouvant  être  considérées 
comme  un  véritable  effort  de  l’organisme  pour  éliminer  et 
chasser  au  dehors  certaines  substances  qu’un  sang  altéré  peut 
seul  fournir,  on  doit  se  borner  à modérer  ce  travail  lorsqu’il 
s’accompagne  d’un  excès  d’activité,  et  lorsqu’il  est  dans  sa  pé- 
riode d’augment.  Mais  lorsque  les  lésions  locales  semblent, 
survivre  à l’action  de  la  cause  interne,  probablement  épuisée, 
il  ne  peut  y avoir  aucun  inconvénient  à les  faire  disparaître. 
Seulement,  comme  cette  appréciation  n’est  pas  le  résultat  d’une 
observation  directe  et  sûre,  il  est  nécessaire  de  considérer  et 
de  combattre  la  cause  interne,  comme  toujours  existante,  au 
moins  à un  certain  degré.  C’est  pour  cela  qu’autant  un  traite- 
ment topique  seul  peut  être  dangereux,  autant  il  peut  être 
inoffensif  et  efficace  quand  on  y joint  l’usage  des  médications 
internes  dites  dépuratives,  et  qu’on  le  continue  quelque  temps 
encore  après  la  disparition  des  gourmes. 


Article  premier.  — Érythème. 


Des  différentes  variétés  d’érythème  auxquelles  on  a donné 
les  noms  d 'erythema,  1°  diffusum,  2°  macula tum , 3°  margi - 
natum  seu  papulation,  hb  nodosum , la  dernière  est  peut-être 
la  plus  fréquente  chez  les  enfants  et  la  plus  digne  de  remarque. 
On  l’observe  surtout  à la  partie  antérieure  des  jambes,  sous  la 
forme  de  taches  rouges  élevées  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau  et  formant  de  véritables  nodosités.  Après  deux  ou  trois 
jours,  elles  forment  des  espèces  de  tumeurs  qui  font  corps 
avec  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  et  dont  le  volume  varie  entre 
celui  d’une  noisette  et  d’un  petit  œuf.  Leur  couleur  devient 
peu  a peu  plus  foncée,  puis  jaunit  comme  les  ecchymoses  en 
voie  de  résorption.  Cette  circonstance,  réunie  à la  sensation 
d’une  espèce  de  fluctuation  que  fournit  le  toucher,  permet  de 
croire  que  l’érythème  s’accompagne  probablement  d’une  infil- 
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t ration  sanguine  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent. 
La  maladie  disparaît  par  résolution  après  une  ou  deux  se- 
maines. Elle  est  le  plus  ordinairement  précédée,  pendant  quel- 
ques jours,  de  malaise,  d’un  peu  d’abattement  et  d’un  mouve- 
ment fébrile.  Dans  quelques  cas,  on  a vu  des  accidents  plus 
graves,  de  forme  typhoïde,  précéder  l’éruption,  et  disparaître 
lors  de  son  apparition.  Il  est  rare  que  des  moyens  actifs  soienl 
nécessaires  pour  la  cure  de  cette  maladie.  Les  boissons  rafraî- 
chissantes et  les  topiques  résolutifs  suffisent  ordinairement 
pour  hâter  un  peu  la  guérison.  Dans  des  cas  de  pléthore  et  de 
symptômes  généraux  inflammatoires,  les  émissions  sanguines 
peuvent  être  utiles.  Souvent  aussi  les  laxatifs  paraissent  avan- 
tageux. 

On  sait  que  les  enfants  à la  mamelle  sont  très  sujets  à cette 
variété  d’érythème  qu’on  appelle  intertriyo,  et  qui  résulte  du 
frottement  de  deux  surfaces  contiguës.  On  le  remarque  surtout 
aux  plis  des  fesses,  des  cuisses,  du  cou,  etc.,  chez  les  enfants 
qui  ont  beaucoup  d’embonpoint.  Il  suffit,  pour  la  guérison,  de 
saupoudrer  les  points  érythémateux  avec  le  lycopode,  la  poudre 
d’amidon,  la  farine  de  riz,  de  froment,  etc.,  et  de  redoubler 
les  soins  de  propreté. 

On  trouve  encore,  dans  la  délicatesse  de  la  peau  et  dans 
l’acte  de  rénovation  épidermique  qui  s’y  accomplit  peu  de 
temps  après  la  naissance,  la  source  de  cet  érythème  des  fesses 
et  des  régions  voisines,  qui  est  si  fréquent  chez  les  enfants 
nouveau-nés,  eL  qui  dépend  aussi  en  partie  de  l’insuffisance 
des  soins  de  propreté.  C’est  en  y apportant  plus  d’attention, 
en  évitant  le  contact  de  linges  durs  et  grossiers,  et  en  ayant 
recours  à des  lotions  émollientes  et  résolutives,  qu’on  empê- 
chera l’aggravation  de  cet  érythème,  qui  se  termine  quelque- 


fois par  ulcération  et  par  gangrène,  surtout  chez  les  enfants 
atteints  de  muguet,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  ailleurs.  Dans 
ces  cas,  le  professeur  Trousseau  a souvent  recours  à des  lotions 
avec  une  solution  de  sulfate  de  zinc,  à la  dose  d’un  demi- 
gramme  ou  d’un  gramme  dans  200  grammes  d’eau. 
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Article  2.  — Érysipèle  des  nouveau-nés. 

L’érysipèle,  étudié  dans  l’enfance,  n’offre  des  caractères 
spéciaux  que  chez  les  enfants  à la  mamelle,  et  surtout  pendant 
les  deux  premiers  mois  de  la  vie.  A cette  époque,  il  mérite,  à 
cause  de  sa  marche  et  surtout  à cause  de  son  extrême  gravité, 
une  mention  particulière,  que  l’insuffisance  de  notre  observa- 
tion et  le  silence  de  la  plupart  des  auteurs  modernes  nous 
avaient  fait  omettre  dans  notre  première  édition.  Nous  avons 
déjà,  dans  la  deuxième,  réparé  cette  omission;  et  nous  dirons, 
avec  M.  le  professeur  Trousseau  (1),  qu’il  n’est  plus  permis  de 
prétendre  que  l’érysipèle,  chez  les  enfants,  n’a  rien  de  spécial. 

Et  d’abord  la  cause  la  plus  ordinaire  de  cette  maladie  chez 
l’enfant  à la  mamelle  se  trouve  dans  une  circonstance  qui  ap- 
partient exclusivement  au  commencement  de  l’enfance,  puisque 
ce  n’est  autre  chose  que  l’inflammation  et  la  suppuration  de 
l’ombilic,  souvent  accompagnées  d’une  phlegmasie  latente  dans 
le  tissu  cellulaire  environnant,  ou  même  d’une  phlébite  ombi- 
licale. Outre  cette  cause,  il  faut  aussi  admettre  que  les  plis  de 
la  peau  qui  s’irritent  et  s’enflamment  si  facilement  chez  les 
jeunes  enfants,  au  cou,  à l’aine,  à l’aisselle,  au  poignet,  au 
pénil,  peuvent  être  le  point  de  départ  de  l’érysipèle.  Dans 
d’autres  circonstances,  c’est  l’irritation  produite  par  l’urine 
sur  les  fesses,  sur  les  bourses  ou  sur  les  grandes  lèvres,  sur  les 
cuisses,  qui  s’exalte  et  se  transforme  en  inflammation  érysipé- 
lateuse. 

M.  Trousseau  pense  que  le  point  de  départ  de  la  maladie  se 
trouve  constamment  dans  quelqu’une  des  lésions  locales  qui 
viennent  d’être  mentionnées,  même  dans  le  cas  où  elle  se  dé- 
veloppe à quelque  distance  du  point  où  existe  la  lésion  locale 
primitive,  et,  pour  appuyer  cette  manière  de  voir,  il  invoque 
l’analogie  suivante  : « 11  suffit,  dit-il,  de  considérer  ce  qui  se 


(1)  Journal  de  médecine,  janvier  18  14. 

II. 
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passe  lorsque  la  maladie  esl  causée  par  un  coryza  chronique, 
ou  par  loule  autre  affection  des  fosses  nasales;  ne  voyons-nous 
pas  alors  l’érysipèle  débuter  parle  milieu  de  la  joue,  par  une 
paupière,  et  pourtant  l’érysipèle  ne  se  reproduire  plus  dès 
que  l’on  a fait  disparaître  la  cause  prédisposante.  Alors  il  de- 
viendra plus  facile  de  comprendre  l’influence  que  l’irritation  de 
l’ombilic  pourra  exercer  sur  le  développement  d’un  érysipèle 
qui  pourtant  commencera  par  le  pubis.  » 

Mais  les  causes  extérieures  et  locales  ne  sont  pas  les  seules 
à mentionner.  M.  Trousseau  a lui-même  reconnu  que  l’érysi- 
pèle des  nouveau-nés  semble  être  parfois  la  manifestation  d’un 
état  général  peu  appréciable  dans  son  essence,  mais  sans  doute 
très  analogue  à celui  qui,  dans  certaines  circonstances,  favo- 
rise la  fréquence  et  la  gravité  des  maladies  suites  de  couches. 
En  effet,  les  épidémies  de  fièvres  puerpérales  coïncident  très 
souvent  avec  des  maladies  plus  ou  moins  graves  des  nouveau- 
nés,  telles  que  le  muguet,  les  ophthalmies,  la  phlébite  ombi- 
licale, la  péritonite,  l’érysipèle,  etc. 

L’opinion  de  M.  Trousseau,  sur  l’étiologie  de  la  maladie, 
est  assez  conforme  à celle  de  M.  Richard  (de  Nancy),  qui 
reconnaît  dans  l’érysipèle  des  nouveau-nés  deux  espèces  dis- 
tinctes : tantôt  il  est  simple,  de  nature  franchement  inflamma- 
toire, et  ne  reconnaît  ordinairement  que  des  causes  directes; 
tantôt  il  résulte  d’une  influence  miasmatique  : c’est  celui  qu’on 
remarque  surtout  dans  les  hôpitaux  et  les  maisons  d’enfants 
trouvés.  Il  faut  l’attribuer  à l’air  corrompu  qui  remplit  les 
salles  encombrées  de  quelques  hospices,  surtout  quand  cet  air 
est  humide  et  froid  (1). 

Le  docteur  Martin,  professeur  à Iéna,  signale,  parmi  les 
causes  les  plus  ordinaires  de  l’érysipèle  chez  les  enfants,  une 
rougeole  antécédente,  la  vaccination  avec  de  la  lymphe  prise 
sur  des  enfants  scrofuleux  ou  dartreux,  le  défaut  de  soins,  et 
surtout  une  constitution  épidémique  (2). 

(1)  Richard  (de  Nancy),  Traité  pratique  des  maladies  des  enfants,  p.  2SI. 

(2)  Gazette  médicale,  1843,p.  (17 1). 
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L’érysipèle  des  enfants  à la  mamelle  débute  ordinairement 
sans  fièvre  préalable,  sans  troubles  généraux.  Ce  n’est  d’abord 
qu’une  inflammation  locale.  On  sait  que  très  souvent,  au  con- 
traire, chez  l’adulte,  l’érysipèle  est  précédé  de  lièvre  et  de 
troubles  dans  les  fonctions  des  viscères.  Bientôt  la  maladie 
prend  une  marche  plus  rapide  et  se  propage  de  proche  en 
proche  à une  grande  distance  du  point  primitivement  envahi. 
« Ainsi,  parti  du  pubis,  il  gagne  le  ventre,  les  lombes,  les 
fesses,  en  même  temps  que  les  cuisses  et  les  jambes.  Du  ventre 
il  remonte  à la  poitrine,  envahit  les  épaules,  et  de  là  descend 
d’un  côté  sous  les  bras,  de  l’autre  peut  remonter  à la  face  et  à 
la  tête.  Or,  à mesure  qu’il  se  généralise,  il  semble  perdre  quel- 
que chose  de  son  caractère  inflammatoire;  de  sorte  que  si,  au 
début,  la  peau  était  tendue,  gonflée  et  d’un  rouge-cerise,  plus 
tard  elle  est  à peine  tuméfiée,  si  ce  n’est  aux  mains,  aux  pieds 
et  aux  paupières,  mais  presque  invariablement  la  rougeur  est 
notablement  moindre. 

» 11  arrive  quelquefois  que  l’érysipèle,  parti  du  pubis,  des- 
cend seulement  vers  les  extrémités  inférieures,  où  il  semble 
devoir  épuiser  son  action;  déjà  on  croit  être  à la  fin  de  la 
maladie  quand  tout  à coup  le  tronc  est  envahi  à son  tour,  et 
l’inflammation  gagne  les  parties  supérieures.  Mais  à mesure 
que  le  mal  s’étend  d’un  côté,  il  abandonnne  la  partie  voisine, 
de  sorte  que  lorsque,  par  exemple,  la  poitrine  est  occupée,  le 
ventre  et  le  pubis  cessent  de  l’être.  Il  en  résulte  qu’en  même 
temps  les  bras  et  les  jambes  peuvent  être  rouges  et  tuméfiés. 
11  semble  alors,  au  premier  abord,  que  l’érysipèle  soit  mul- 
tiple ; car  si,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  l’inflammation 
n’a  laissé  aucune  trace  de  son  passage,  pas  même  de  la  des- 
quamation ou  de  l’œdème,  et  qu’on  voie  l’enfant  à la  période 
de  la  maladie  que  je  supposais  tout  à l’heure,  on  sera  tenté  de 
croire  que  l’érysipèle  a commencé  simultanément  par  les  quatre 
extrémités,  ce  qui  n’arrive  presque  jamais. 

» Que  si,  pendant  la  première  période  de  l’érysipèle,  le  mal 
marche  en  s étendant  de  proche  en  proche,  il  n’en  est  pas  de 
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même  lorsqu’il  s’est,  une  fois  généralisé.  Alors,  en  effet,  il 
reparaît  par  petits  îlots  répandus  sur  toute  la  surface  du  corps, 
lesquels  deviennent  à leur  tour  l’origine  de  nouveaux  érysi- 
pèles. Aussi  ne  peut-on  regarder  un  enfant  comme  guéri  que 
si  déjà,  depuis  plusieurs  jours,  toute  rougeur  a complètement 
disparu.  » (Trousseau,  loc.  cil.) 

Les  symptômes  généraux  qui  manquent  au  début  de  l’affec- 
tion surviennent  aussitôt  que  l’inllammation  occupe  une  cer- 
taine étendue  des  téguments;  la  réaction,  quelquefois  très  vive, 
est  caractérisée  par  une  soif  ardente,  la  fréquence  du  pouls  et 
la  chaleur  de  la  peau.  Mais  cela  n’est  point  constant,  et,  dans 
des  cas  même  très  graves,  l’enfant  continue  de  teter  et  ne  pré- 
sente presque  aucun  trouble  fonctionnel.  Plus  tard,  qu’il  y 
ait  eu  réaction  ou  non,  on  remarque  chez  tous  les  enfants  une 
décoloration  de  la  face,  de  l’agitation,  des  cris  incessants,  de 
l’insomnie  et  quelquefois  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  et 
enfin  des  convulsions.  En  même  temps  le  pouls  est  ordinaire- 
ment d’une  fréquence  et  d’une  faiblesse  extrêmes.  A ce  point  la 
* mort  ne  larde  pas  à survenir. 

Les  complications  de  l’érysipèle  sont  l’induration  du  tissu 
cellulaire,  les  abcès  sous-cutanés,  le  muguet,  l’entérite,  la  péri- 
tonite, enfin  des  inflammations  bronchiques  et  pulmonaires. 
Ces  maladies  peuvent  être  méconnues  pendant  la  vie  et  seule- 
ment constatées  à l’ouverture  des  cadavres. 

La  durée  de  la  maladie  varie,  d’après  l’observation  de 
M.  Trousseau,  de  quatre  jours  à cinq  semaines. 

Quant  au  pronostic,  il  est  extrêmement  grave,  surtout  dans 
les  hôpitaux  et  en  temps  d’épidémie.  Suivant  beaucoup  de 
médecins  et  d’après  M.  Trousseau  lui-même,  sa  terminaison 
est  moins  souvent  funeste  dans  les  familles.  L’àge  exerce  aussi 
une  immense  influence.  « Je  n’ai,  dit  ce  professeur,  jamais  vu 
guérir  d’enfants  âgés  de  moins  d’un  mois;  j’en  ai  vu  guérir 
plusieurs  de  trois  mois  à un  an.  » Au  delà  de  cet  âge,  l’érysi- 
pèle diffère  peu  de  ce  qu’il  est  chez  l’adulte,  par  sa  forme,  ses 
caractères  et  sa  terminaison. 
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Le  traitement  semble  avoir  peu  d’influence  sur  l’issue  de  la 
maladie.  M.  Trousseau  a essayé  sans  succès  les  émollients  sous 
toutes  les  formes.  Les  fomentations,  les  lotions,  les  bains,  les 
pommades  avec  le  sulfate  de  fer  ne  lui  ont  pas  mieux  réussi. 
« J’ai  essayé,  dit-il,  d’entourer  tout  le  corps,  tous  les  membres 
avec  une  bande  de  vésicatoire;  l’érysipèle  a franchi  cet  obsta- 
cle. J’ai,  sans  succès,  appliqué  des  vésicatoires  sur  les  surfaces 
déjà  envahies  par  l’inflammation.  Je  n’ai  retiré  aucun  avantage 
des  pommades  mercurielles  et  des  bains  de  sublimé;  enfin,  en 
désespoir  de  cause,  j'ai  voulu  user  du  moyen  que  les  vétéri- 
naires emploient  pour  borner  les  inflammations  phlegmo- 
neuses  de  mauvais  caractère;  j’ai,  avec  le  fer  rouge,  fait  de 
nombreuses  ustions  sur  le  point  où  l’érysipèle  prenait  nais- 
sance, et  la  marche  de  la  maladie  n’en  a pas  paru  modifiée. 
Il  me  semblait  encore  que,  lorsque  le  mal  envahissait  spéciale- 
ment les  membres,  il  pourrait  être  utile  de  faire  une  compres- 
sion méthodique;  j’empêchais  par  là  la  tuméfaction;  mais 
l’érysipèle  s’échappait  de  dessous  mes  bandes  et  venait  envahir 
le  tronc  où  il  défiait  un  moyen  désormais  inapplicable.  » ( Loco 
citato.) 

Le  traitement  que  préfère  M.  Martin  (d’iéna)  consiste  dans 
l’application  du  colon  cardé  sur  la  peau;  des  émulsions  d’a- 
mandes à l’intérieur;  en  cas  de  forte  fièvre  et  d’inflammation 
de  l’ombilic,  de  petites  doses  de  tartre  stibié  ou  de  calomel,  et, 
dans  quelques  cas,  des  sangsues. 

M.  Richard  (de  Nancy),  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  admet 
deux  espèces  d’érysipèles  chez  le  nouveau-né,  dit  n’avoir  pres- 
crit, dans  la  première , d’autres  moyens  que  d’envelopper 
l’enfant  dans  des  linges  de  fil  doux  et  usés,  et  saupoudrés 
chaque  demi-heure  de  farine  de  seigle,  dont  le  contact  doux  et 
réfrigérant  calmait  le  prurit  et  la  chaleur  pénible  de  la  maladie. 
Mais  il  insiste  avec  raison  sur  les  précautions  à prendre  pour 
prévenir  le  développement  du  mal  que  favorise  l’extrême  sus- 
ceptibilité de  la  peau  chez  les  enfants.  Ainsi  on  doit  éviter,  au 
moment  de  leur  naissance,  de  les  laisser  exposés  au  froid  ou 
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de  les  approcher  d’un  foyer  trop  ardent.  On  doit  s’abstenir  le 
plus  possible,  en  cas  de  maladie,  des  applications  de  moutarde 
et  même  des  cataplasmes  émollients,  qui,  appliqués  sur  la  peau 
rubéfiée,  sur  des  vésicatoires  ou  des  boutons  de  vaccine,  favo- 
risent l’extension  de  l’érysipèle  ou  même  en  déterminent  le 
développement. 

Dans  l’érysipèle  de  mauvaise  nature  ou  gangréneux,  le  même 
praticien  préconise  des  lotions  avec  l’eau-de-vie  camphrée, 
avec  la  liqueur  de  Labarraque  affaiblie  par  cinq  fois  son  vo- 
lume d’eau;  les  topiques  avec  le  quinquina  et  des  substances 
aromatiques,  déjà  conseillés  par  Underwood,  sont  des  moyens 
non  moins  rationnels.  Mais  le  seul  qui  ait  une  efficacité  in- 
contestable, c’est  de  soustraire  l’enfant  aux  émanations  viciées 
au  milieu  desquelles  il  est  plongé  dans  l’hôpital.  A quelque 
degré  qu’un  enfant  soit  menacé  dans  son  existence  par  un 
érysipèle,  si  l’on  peut  déterminer  une  nourrice  à s’en  char- 
ger, on  voit  souvent  l’air  pur  de  la  campagne  remplacer 
avantageusement  toutes  les  autres  ressources  de  la  thérapeu- 
tique. 

MM.  Hamilton  Bell  et  Charles  Bell  (d’Édimbourg),  comme 
beaucoup  d’autres  auteurs,  attribuent  l’érysipèle  aux  condi- 
tions générales  fâcheuses  qui  entourent  souvent  les  enfants, 
surtout  lorsque  ceux-ci  sont  déjà  malingres,  valétudinaires  et 
sous  le  coup  de  phlegmasies  graves  des  organes  intérieurs. 
Partant  de  celte  idée,  ils  prescrivent  et  préconisent  beaucoup 
l’emploi  de  la  teinture  de  perchlorure  de  fer,  qu’ils  donnent  à 
la  dose  de  deux  gouttes  toutes  les  deux  heures,  continuée  nuit 
et  jour,  quelle  que  soit  l’intensité  de  la  fièvre  et  du  délire,  et 
donnée  dans  un  peu  d’eau  sucrée.  En  même  temps,  ils  agis- 
sent sur  l’intestin  à l’aide  de  doux  purgatifs  (1). 


(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  1851,  p.  137. 
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Article  IL — Miliaire. 

Cette  affection  aune  certaine  importance,  mais  sa  fréquence 
n’est  pas  assez  grande  pour  que  nous  ayons  pu  recueillir  les 
éléments  d’une  description  complète  de  cette  maladie  chez  les 
enfants.  Nous  avons  seulement  remarqué,  soit  à l’hôpital,  soit 
dans  notre  pratique  particulière,  qu’on  rencontre  tous  les  étés 
quelques  enfants  atteints  de  symptômes  fébriles,  en  général 
fort  légers,  avec  sueurs  abondantes,  et  bientôt  apparition  d’un 
grand  nombre  de  vésicules  séreuses  entourées  d’une  petite 
aréole  rouge.  Cette  éruption  miliaire  dure  un  petit  nombre 
de  jours,  et  se  termine  par  la  santé.  Celte  maladie  rappelle  à 
un  faible  degré  la  suelte  épidémique  qu’on  observe  dans  quel- 
ques localités;  mais,  à l’état  sporadique,  elle  est  presque  con- 
stamment sans  gravité.  Cependant  nous  avons  observé,  à l’hô- 
pital des  Enfants  malades,  un  petit  garçon  âgé  de  deux  ans, 
chez  lequel  des  sueurs  excessivement  abondantes,  avec  érup- 
tion miliaire  rouge,  furent  précédées  et  accompagnées  de 
symptômes  ataxiques  et  adynamiques  très  graves,  qui  amenè- 
rent la  mort.  Cette  affection  ne  laissa  sur  le  cadavre  aucune 
lésion  qui  pût  rendre  compte  des  symptômes.  La  seule  altéra- 
tion qui  fut  constatée  consistait  dans  une  foule  de  petites  ta- 
ches hypérémiques  et  quelquefois  hémorrhagiques  à la  surface 
des  plèvres,  au-dessous  d’elles  et  même  dans  l’épaisseur  du 
poumon.  La  fièvre  miliaire  maligne,  dont  ce  cas  était  un  exem- 
ple, réclame  les  mêmes  modes  de  traitement  que  les  fièvres 
éruptives  graves.  Quant  à la  miliaire  bénigne,  des  rafraîchis- 
sants locaux  et  généraux  nous  ont  toujours  réussi. 


Article  4.  — Varicelle, 


La  varicelle  ou  variolettc,  vérolette,  petite  vérole  volante,  etc. , 
est  une  affection  fébrile  caractérisée  par  une  éruption  de  vc- 
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sicules  quelquefois  pustuleuses,  dont  la  dessiccation  a lieu  du 
cinquième  au  septième  ou  huitième  jour. 

L’enfance  est  plus  exposée  à cette  maladie  que  les  autres 
àpes.  On  1 observe  plus  souvent  au  printemps  qu’aux  autres 
époques  de  l’année.  On  la  rencontre  surtout  pendant  les  temps 
d’épidémie  variolique,  et  il  est  assez  ordinaire  alors  de  voir 
sa  li  équence  augmenter  à mesure  que  la  variole  commence  à 


décroître.  Elle  atteint  de  préférence  les  sujets  qui  ont  été  anté- 
rieurement variolés  ou  vaccinés. 

La  contagion  a été  niée  par  plusieurs  auteurs.  Il  est  vrai 
que  l’inoculation  est  beaucoup  plus  souvent  sans  effets  que 
dans  le  cas  de  variole  ; mais,  comme  on  l’a  vue  réussir  entre 
les  mains  de  quelques  praticiens  recommandables,  on  ne  sau- 
îait  nier  le  caractère  contagieux  de  la  varicelle.  Seulement  il 
est  prouvé  qu  il  existe  dans  cette  maladie  à un  degré  moindre 


que  dans  la  variole. 

La  varicelle  se  présente  sous  plusieurs  formes  ou  variétés 


qui  sont  : la  varicelle  vésiculeuse , la  varicelle  pustuleuse , la 
varicelle  papuleuse  et  la  fièvre  varicelleuse  sans  éruption.  Ces 
quatre  variétés  ont  des  symptômes  généraux  analogues  à ceux 
de  toutes  les  fièvres  éruptives  et  qui  précèdent  l’éruption  d’un 
à deux  ou  trois  jours.  Ce  sont  : un  malaise  général,  de  l’abat- 
tement, de  la  fièvre  avec  soif,  inappétence,  céphalalgie,  etc. 
Souvent  il  y a des  nausées,  quelquefois  même  des  vomissements 
et  des  douleurs  épigastriques;  la  peau  est  chaude,  la  face  in- 
jectée, le  pouls  accéléré,  etc.  Assez  ordinairement  ces  accidents 
généraux  ne  cessent  pas  lors  de  l’éruption,  et  continuent  jus- 
qu’à la  période  de  dessiccation  des  boutons,  ou  du  moins 
jusqu’à  ce  que  soit  achevée  la  dernière  des  éruptions  succes- 
sives par  lesquelles  la  maladie  se  manifeste.  En  général,  plus 
le  caractère  pustuleux  est  prononcé  dans  les  boutons,  plus  les 
symptômes  généraux  ont  d’intensité. 

La  varicelle  vésiculeuse  (chicken-pox,  vérole  de  poulet,  des 
Anglais)  débute  par  de  légers  points  rouges  qui  forment  bien- 
tôt des  vésicules  contenant  un  fluide  séreux,  d’abord  blanc, 
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puis  jaunâtre,  et  entourées  d’une  aréole  légèrement  enllam- 
mée ; le  quatrième  jour  elles  se  vident,  se  rident,  et  présentent 
une  croûte  qui  s’est  formée  dans  leur  centre;  cette  croûte 
devient  noirâtre,  dure,  et  se  détache  vers  le  septième  jour  ; la 
peau  reste  maculée  pendant  quelques  semaines.  Dans  la  va- 
ricelle pustuleuse  ( sivinc-pox , vérole  de  porc,  des  Anglais),  les 
boutons  ont  une  forme  conoïde  ou  globuleuse,  ne  sont  jamais 
complètement  transparents,  même  dès  le  début,  et  contiennent 
un  liquide  laiteux,  puriforme.  Leur  base  est  plus  enflammée 
que  dans  la  varicelle  vésiculeuse,  et  ce  caractère,  joint  à l’opa- 
cité du  liquide,  rapproche  jusqu’à  un  certain  point  cette 
maladie  de  la  variole.  Cependant  il  est  très  rare  d’y  rencontrer 
des  pustules  ombiliquées.  Du  sixième  au  huitième  jour,  la 
dessiccation  s’opère  et  marche  rapidement.  C’est  dans  cette 
variété  que  s’observent  surtout  les  éruptions  successives  qui 
distinguent  complètement  la  maladie  des  affections  varioleuses, 
et  auxquelles  on  peut  s’attendre  tant  que  les  symptômes  fébriles 
n’ont  pas  disparu.  La  varicelle  papuleuse  ne  diffère  des  autres 
variétés  qu’en  ce  que  la  plupart  des  élevures  s’affaissent  sans 
être  suivies  de  croûtes  et  ne  contiennent  dans  leur  intérieur 
ni  sérosité  ni  matière  pseudo-membraneuse  ou  purulente. 
Souvent  elles  sont  entremêlées  de  vésicules  ou  de  pustules  ap- 
partenant aux  autres  variétés.  Quant  à la  fièvre  varicelleuse 
sans  éruption,  admise  par  M.  Eichborn  et  M.  Rayer,  son  exis- 
tence n’est  pas  généralement  admise.  Son  nom  indique  d’ail- 
leurs en  quoi  elle  consiste,  et  c’est  dans  le  cas  d’épidémie 
varicelleuse  qu’elle  doit  surtout  se  rencontrer. 

Après  l’examen  des  diverses  opinions  formulées  sur  la  na- 
ture de  la  varicelle,  et  l’observation  des  faits  que  nous  avons 
rencontrés  dans  notre  pratique,  nous  pensons  que  cette  affec- 
tion s’éloigne  beaucoup  des  affections  varioleuses,  mais  qu’il 
y a néanmoins  de  la  variole  confluente  à la  varioloïde,  et  de 
celle-ci  à la  varicelle,  trop  de  nuances  graduées  et  presque 
insensibles  pour  qu’on  puisse  admettre  une  différence  radicale 
de  nature  entre  les  maladies  varioleuses  et  la  varicelle.  Dans 
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celle-ci,  il  paraît  prouvé  : 1°  que  le  caractère  contagieux  s’est 
affaibli  au  point  de  disparaître;  2°  que  la  vaccine  ou  une  va- 
riole antérieure  a peu  d’influence  sur  son  développement  ; 
3"  que  la  varicelle  n’a  ni  la  gravité,  ni  la  régularité  qui  appar- 
tiennent aux  éruptions  varioleuses. 

Le  traitement  de  la  varicelle  est  d’ailleurs  fort  simple  : c’est 
celui  que  nous  avons  recommandé  dans  les  fièvres  éruptives 
simples  et  légères.  Il  exige  le  repos  au  lit,  la  diète,  des  boissons 
émollientes  ou  mucilagineuses,  quelques  pédiluves  et  des  la- 
vements simples. 


flrticlc  5.  — Vaccine. 


Notre  intention  n’est  pas  de  faire  ici  une  description  com- 
plète et  détaillée  de  la  vaccine,  ni  surtout  de  traiter  de  la 
question  au  point  de  vue  historique.  Nous  nous  bornerons  à 
un  résumé  pratique  sur  cette  intéressante  maladie. 

La  vaccine  est  caractérisée  par  des  pustules  vésiculeuses 
argentines,  larges,  aplaties,  multiloculaires,  déprimées  au 
centre,  entourées  d’une  aréole  inflammatoire  donnant  lieu 
à une  croûte  brunâtre  qui  commence  à se  former  vers  le 
dixième  jour,  pour  tomber  au  vingtième  ou  vingt-cinquième 
jour.  Elle  se  développe,  soit  accidentellement,  comme  il  arrive 
aux  filles  et  garçons  de  basse-cour  qui  traient  les  vaches  affec- 
tées du  cow-pox  (vérole  de  vache),  ayant  des  écorchures  aux 
mains;  soit  artificiellement,  au  moyen  des  procédés  employés 
par  l’art,  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

L’éruption  des  pustules  est  précédée  d’une  période  d’incu- 
bation pendant  laquelle  il  ne  s’accomplit  aucun  changement 
dans  la  partie  sur  laquelle  le  virus  a été  porté.  La  petite  plaie 
produite  par  l’inoculation  se  cicatrise  de  la  même  manière  que 
si  elle  avait  été  faite  avec  un  instrument  non  chargé  de  vaccin. 
C’est  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  que  le  début  de  la 
période  inflammatoire  s’annonce  par  une  élevure  de  la  peau 
accompagnée  de  rougeur.  Bientôt,  à mesure  que  l’une  et  l’autre 
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augmentent,  des  démangeaisons  se  ldnt  sentir.  Vers  le  sixième 
jour,  la  teinte  rouge  s’éclaircit,  l’élévation  circulaire  s’élargit 
et  augmente,  et  la  cicatricule  résultant  de  la  piqûre  paraît 
déprimée;  la  base  du  bouton  devient  rouge.  Le  septième  et  le 
huitième  jour  ces  caractères  se  prononcent  de  plus  en  plus.  La 
matière  sécrétée  sous  l’épiderme  le  soulève  et  l’ccarte  du 
derme,  excepté  dans  le  centre;  le  bouton  offre  un  aspect  ar- 
genté dû  au  liquide  qu’il  renferme,  l’aréole  inflammatoire  de 
la  base  s’étend  et  devient  plus  vive.  Jusqu’au  onzième  jour 
inclusivement  l’inflammation  va  en  augmentant  et  ressemble  à 
une  plaque  érysipélato-pblegmoneuse  qui  fait  parfois  le  tour 
du  bras.  Le  malade  éprouve  une  démangeaison  vive,  une  cha- 
leur mordicante,  de  la  pesanteur  dans  les  bras,  si  ces  membres 
sont  le  siège  de  la  vaccine,  et  quelquefois  une  douleur  dans 
l’aisselle.  À cet  état  local  se  joignent  quelquefois  des  nausées, 
des  vomissements,  du  malaise  et  même  un  peu  de  fièvre.  Vers 
le  douzième  jour  commence  la  troisième  période,  celle  de  des- 
siccation; la  dépression  centrale  prend  l’apparence  d’une 
croûte  ; le  liquide  sous-épidermique  prend  une  teinte  trouble 
et  opaline,  et  l’aréole  s’efface  tout  en  conservant  une  teinte 
légèrement  pourprée.  Si  l’on  pique  le  bouton,  le  liquide  qui 
en  sort  est  puriforme,  et  non  pas  séreux  comme  les  jours 
précédents.  Plus  tard,  la  croûte,  solide,  dure,  polie  et  douce 
au  toucher,  prend  une  couleur  très  foncée;  elle  tombe  ordi- 
nairement du  vingt-quatrième  au  vingt-septième  jour,  et  est 
quelquefois  remplacée  par  une  autre,  de  couleur  légèrement 
jaune,  mais  le  plus  souvent  laisse  cà  nu  une  cicatrice  profonde, 
semblable  aux  dépressions  que  laisse  après  elle  la  petite  vérole. 
Cette  cicatrice  est.  gaufrée,  parsemée  de  petits  points  noirs. 
Plus  elle  est  récente,  plus  elle  est  marquée;  au  contraire,  plus 
elle  est  ancienne,  plus  elle  se  confond  avec  les  téguments, 
mais  elle  ne  s’efface  jamais  complètement. 

Les  principales  variétés  ou  anomalies  de  la  vaccine  sont  les 
suivantes  : i°  11  ne  se  déclaré  quelquefois  qu’une  ou  deux  pus- 
tules à la  suite  d un  plus  grand  nombre  de  piqûres.  2°  La  pé- 
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riodé  d’incubation  peut  se  prolonger  pendant  trois  ou  quatre 
semaines  ou  ne  durer  qu’un  ou  deux  jours.  3°  La  réunion  acci- 
dentelle de  deux  pustules  trop  rapprochées  donne  quelquefois 
lieu  a une  pustule  d’une  forme  irrégulière,  et  en  apparence 
anormale,  h"  L’insertion  du  virus  vaccin  peut  produire  sur  un 
même  individu  la  vaccine  vraie  et  une  fausse  vaccine.  5U  Des 
pustules  vaccinales  peuvent  se  déclarer  sur  des  points  du  corps 
où  l’inoculation  n’a  pas  été  pratiquée,  soit  que  le  vacciné  ait 
transporté  le  virus,  après  avoir  gratté  les  pustules,  sur  des 
parties  excoriées,  soit  qu’il  se  produise  une  éruption  secon- 
daire analogue  cà  celle  qui  a lieu  plus  souvent  après  l’inocula- 
tion de  la  variole.  6°  Quelquefois  la  vaccination  développe  des 
symptômes  généraux  sans  éruption.  Quoique  cette  forme  de  la 
vaccine  paraisse  également  préservât ive  de  la  variole,  il  est 
prudent  de  tenter  une  nouvelle  vaccination. 

La  fausse  vaccine  débute  dès  le  premier  ou  le  second  jour 
de  la  vaccination  et  marche  très  rapidement.  Sa  durée  est  de 
sept  ou  huit  jours  au  plus;  elle  finit  à l’époque  où  la  véritable 
vaccine  est  dans  toute  sa  force.  Outre  ces  différences  dans  la 
marche  des  deux  affections,  on  remarque  dans  la  fausse  vaccine 
l’absence  de  dépression  centrale,  d’éclat  argenté,  de  bourrelet 
à la  base  du  bouton  qui  s’élève  rapidement  en  pointe  dont  le 
sommet  se  crève  et  laisse  échapper  une  matière  jaunâtre  qui, 
en  séchant,  ressemble  à de  la  gomme. 

Un  excès  d’inflammation  accompagne  parfois  la  vaccine , 
surtout  lorsque  le  virus  provient  des  pustules  d’une  vache 
affectée  de  cow-pox,  ou  qu’il  n’a  pas  été  affaibli  par  un  grand 
nombre  de  transmissions  successives.  C’est  dans  ces  circon- 
stances que  l’on  voit  survenir  un  gonflement  érysipélateux  ou 
même  phlegmoneux  du  membre.  La  peau  ainsi  enflammée 
peut  se  couvrir  de  vésicules  ou  de  pustules  qui  d’ailleurs  n’ont 
rien  de  commun  par  leur  nature  avec  celles  de  la  vaccine,  et 
l’extension  de  l’irritation  peut  produire  un  gonflement  des 
glandes  axillaires.  D’autres  fois  il  se  développe  un  état  fébrile 
assez  intense.  Mais,  de  toutes  les  complications  de  la  vaccine, 
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la  plus  remarquable  est  la  variole.  On  l’observe  surtout  pen- 
dant les  épidémies  de  petites  véroles,  ou  chez  des  sujets  qui 
ont  été  exposés  à la  contagion  varioleuse.  On  voit  alors  les 
deux  maladies  suivre  leur  marche  aussi  régulièrement  que  si 
elles  existaient  chez  deux  sujets,  séparées  l’une  de  l’autre.  Le 
virus  des  pustules  vaccinales  inocule  la  vaccine  comme  à l’or- 
dinaire, de  même  que  le  virus  des  pustules  varioleuses  inocule 
la  variole.  Cependant  on  a obtenu  quelquefois  des  résultats 
différents,  et  le  pus  des  boutons  varioleux  a donné  lieu  par 
l’inoculation  à des  pustules  vaccinales.  Il  y a plus  : « Qu’on 
mêle  ensemble  les  deux  virus,  dit  M.  Bousquet,  et  qu’on  ino- 
cule ce  mélange,  au  lieu  de  se  neutraliser  et  de  s’altérer,  ils 
développeront  deux  éruptions  conformes  à leur  double  ori- 
gine. » Cette  expérience  a été  répétée  plusieurs  fois;  elle 
prouve  que  la  variole  et  la  vaccine  ne  sont  point  identiques. 

Le  traitement  de  la  vaccine  est  fort  simple  et  se  borne  à 
l’expectation.  Il  suffît  de  tenir  les  enfants  à une  température 
douce,  de  diminuer  un  peu  leur  alimentation.  Si  les  pustules 
s’accompagnent  d’érysipèle  ou  de  gonflement  phlegmoneux, 
on  emploie  les  émollients  ou  de  légers  astringents,  tels  que 
l’eau  vinaigrée  ou  la  solution  d’acétate  de  plomb.  11  est  rare 
que  les  émissions  sanguines  deviennent  nécessaires. 

Nous  allons  brièvement  décrire  les  procédés  d’inoculation 
généralement  suivis  de  nos  jours  : ce  sont  l’incision  et  la  pi- 
qûre. Pour  inoculer  par  incision,  on  embrasse  avec  la  main 
gauche  le  bras  de  l’enfant,  de  manière  à tendre  en  sens  inverse, 
avec  le  pouce  et  l’indicateur,  la  peau  de  la  face  interne  du 
membre;  de  la  droite,  le  chirurgien  tient  sa  lancette,  la  lame 
en  ligne  avec  le  manche,  le  tranchant  perpendiculairement 
dirigé  contre  la  peau;  il  divise  celle-ci  très  superficiellement, 
dans  l’étendue  de  5 millimètres,  de  manière  à n’intéresser  que 
le  corps  muqueux,  et  l’opération  est  laite.  Autrefois  on  plaçait 
dans  la  petite  plaie  des  fils  imbibés  de  vaccin  ou  des  croûtes 
vaccinales  réduites  en  poudre.  Mais  le  passage  de  l’instrument 
chargé  de  virus  suffit  pour  déterminer  l’inoculation. 
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Pour  inoculer  par  piqûre,  on  peut,  se  servir  de  tout  instru- 
ment. aigu  et  assez  bien  effilé  pour  diviser  nettement  l’épi- 
derme. C’est  la  lancette  ordinaire  qu’on  préfère  en  général. 
Le  médecin  saisit  le  bras,  comme  pour  pratiquer  l’incision  ; 
de  l’autre  main  il  tient  la  lancette  préalablement  chargée,  il  en 
glisse  la  pointe  à plat  sous  l’épiderme,  obliquement  de  haut 
en  bas,  à la  profondeur  d’une  demi-ligne  ou  d’une  ligne.  Cela 
fait,  il  la  retire  doucement  en  sens  inverse  de  celui  où  elle  a 
été  introduite.  11  n’est  pas  nécessaire  d’appliquer  le  pouce  sur 
la  pointe  de  l’instrument,  comme  pour  l’essuyer  contre  les 
lèvres  de  la  plaie,  ni  de  le  retourner  plusieurs  fois  sens  dessus 
dessous  avant  de  le  retirer;  mais  il  est  utile  de  le  laisser  quel- 
ques secondes  en  place,  afin  de  faciliter  l’absorption  du  virus, 
surtout  quand  on  emploie  un  vaccin  épais,  consistant,  desséché 
ou  fortement  adhérent  à l’instrument.  Il  est  encore  deux  pré- 
cautions indispensables  au  succès  de  l’opération  : la  première 
consiste  à bien  tendre  la  peau,  afin  que  les  lèvres  de  la  petite 
plaie,  en  revenant  sur  elles-mêmes,  retiennent  le  virus;  la  se- 
conde, à tenir  l’instrument  la  pointe  en  bas,  afin  que  le  fluide 
ne  reflue  pas  vers  la  base  de  la  lame,  au  lieu  de  s’insinuer 
dans  la  plaie. 

On  fait  généralement  trois  ou  quatre  piqûres  à chaque  bras. 
Il  est  très  probable  qu’une  seule  pustule  suffit  pour  préserver 
de  la  variole,  mais  il  n’y  a pas  d’inconvénient  à en  produire 
plusieurs  ; quelques  médecins  le  croient  nécessaire  pour  être 
à l’abri  de  l’infection  varioleuse  pendant  plus  longtemps  et  plus 
sûrement. 

L’enfance  est  plus  favorable  qu’un  âge  avancé  au  succès  de 
la  vaccination.  Cependant  les  enfants  nouveau-nés  font  exception. 
Chez  eux,  elle  manque  deux  fois  sur  trois,  dit  M.  Rayer,  tandis 
qu’elle  réussit  presque  constamment  un  ou  deux  mois  après  la 
naissance.  Les  chaleurs  de  l’été  favorisent  le  développement  de 
la  vaccine  et  bâtent  sa  marche,  tandis  que  les  froids  rigoureux 
la  retardent. 

Les  individus  sains  ne  demandent  aucune  préparation  avant 
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d’être  vaccinés.  Néanmoins,  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  il 
convient  quelquefois  de  combattre  la  rigidité  de  la  peau  par 
des  bains,  des  lotions,  des  cataplasmes  émollients  la  veille  de 
l’insertion  du  vaccin.  Chez  les  enfants  faibles,  il  faut  frotter  la 
peau  avec  une  serviette  un  peu  rude,  afin  d’y  exciter  une  cer- 
taine irritation  qui,  en  augmentant  ses  propriétés  vitales,  favo- 
rise l’absorption.  On  est  ainsi  parvenu  à inoculer  le  vaccin  à 
des  individus  chez  lesquels  on  avait  déjà  pratiqué  plusieurs  fois 
inutilement  la  vaccination. 

Quant  aux  revaccinations,  nous  sommes  de  ceux  qui  les 
croient  utiles.  Nous  pensons,  comme  d’autres  médecins,  qu’une 
seule  vaccine  n’épuise  pas,  chez  tous  les  sujets,  l’aptitude  à 
contracter  la  variole;  que,  chez  d’autres,  sa  vertu  préservatrice 
n’est  que  temporaire.  La  prudence  autorise  donc  la  répétition 
d’une  petite  opération,  innocente  par  elle-même,  et  dont  le 
bienfait  peut  être  considérable. 

Dans  ces  dernières  années,  la  vaccine  a été  attaquée  et  ac- 
cusée d’amener  la  substitution  de  la  fièvre  typhoïde  et  autres 
maladies  graves  à la  variole.  Les  faits  qui  ont  servi  de  base  à 
ces  critiques  nous  paraissent  avoir  été  mal  appréciés,  et  tout 
nous  autorise  à continuer  de  croire  aux  bienfaits  de  la  décou- 
verte de  Jenner. 


Article  6.  — Pur|inr.t, 

Cette  maladie,  qui  est  souvent  grave  chez  les  enfants,  mais 
qui  heureusement  n’est,  pas  très  fréquente,  tantôt  existe 
comme  maladie  simple,  tantôt  se  joint  aux  fièvres  éruptives,  à 
la  variole  surtout,  dont  elle  est  une  complication  des  plus  fâ- 
cheuses. Sous  sa  forme  la  plus  légère,  on  peut,  sans  inconvé- 
nient pour  la  pratique,  la  considérer  comme  une  affection 
locale  de  la  peau,  quoiqu’il  soit  plus  rationnel  d’y  voir  l’effet 
d’une  cause  interne  dont  l’action  est  heureusement  trop  faible 
pour  troubler  les  grandes  fonctions.  Mais  sous  sa  forme  grave, 
c’est-à-dire  accompagnée  de  fièvre,  d’hémorrhagies  par  les  nm- 
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queuses,  et  tic  symptômes  ataxiques,  il  est  impossible  de  ne 
pas  la  faire  consister  dans  une  altération  profonde  du  tluide 
sanguin. 

Son  caractère  anatomique  essentiel  consiste  dans  des  taches 
rouges,  pourprées  ou  livides,  de  dimensions  variables,  prove- 
nant d’une  effusion  de  sang  entre  le  derme  et  l’épiderme. 
Toute  tache  de  la  peau  provenant  de  cette  cause  est  une  tache 
pourprée,  une  pétéchie,  une  espèce  d’ecchvmose,  si  l’on  veut. 
On  voit  dès  lors  la  différence  qui  sépare  ces  taches  des  taches 
rosées  lenticulaires  de  la  fièvre  typhoïde  que  quelques  auteurs, 
même  de  nos  jours,  nomment  si  improprement  pétéchies.  Les 
véritables  pétéchies  sont  rares  dans  les  dothiénentéries  ordi- 
naires, et  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  les  plus  graves, 
qui  se  rapprochent  alors  beaucoup  du  véritable  typhus. 

La  maladie  pourprée  est  très  connue  sous  le  nom  de  mala- 
die tachetée  hémorrhagique  de  Werlhof;  Pierquin  l’appelle 
hémacè linos e ; Alibert,  péliose,  etc.  Les  deux  principales  varié- 
tés peuvent  être  décrites  à part. 

Le  purpura  simplex  est  une  maladie  légère,  dont  la  durée, 
quelquefois  très  longue,  est  le  seul  inconvénient  sérieux.  Tous 
les  auteurs  ont  noté  sa  fréquence  chez  les  enfants  dont  la  pré- 
disposition semble  résulter,  soit  directement  de  l’âge,  soit  de 
ce  que  la  finesse  et  la  délicatesse  de  la  peau  favorisent  les  hé- 
morrhagies interstitielles  de  cette  membrane.  Le  tempérament 
lymphatique,  la  faiblesse  de  la  constitution,  un  régime  débili- 
tant, le  froid  humide,  sont  les  conditions  les  plus  ordinaires 
au  milieu  desquelles  survient  la  maladie,  qui  se  déclare  aussi 
quelquefois  dans  des  circonstances  opposées,  sous  l’influence 
de  causes  difficiles  à déterminer. 

Le  purpura  simplex  attaque  surtout  les  membres  inférieurs. 
Quand  il  devient  général,  c’est  presque  toujours  par  les  jambes 
qu’il  débute,  pour  envahir  ensuite  les  bras,  et  le  tronc  en  der- 
nier lieu. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  l’éruption  se  fait  d’emblée 
sans  être  précédée  de  troubles  généraux  notables.  D’autres 
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l'ois  on  constate  un  peu  de  malaise,  d’anorexie,  de  faiblesse, 
de  lassitude  dans  les  membres;  nous  avons  vu  dans  quelques 
cas  un  mouvement  fébrile  peu  intense.  L’éruption  varie  beau- 
coup dans  son  mode  d’apparition  et  dans  sa  marche  ulté- 
rieure. S’accomplissant  dans  l’espace  de  quelques  heures,  elle 
peut  ensuite  diminuer,  disparaître  graduellement,  après  une 
ou  deux  semaines,  pourne  plus  revenir.  Chez  d’autres  malades, 
à mesure  que  les  premières  taches  s’effacent,  d’autres  leur 
succèdent,  de  telle  manière  que  l’enchaînement  de  ces  érup- 
tions successives  donne  à la  maladie  une  durée  parfois  très 
longue.  11  arrive  aussi  que  les  éruptions  successives  sont 
séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  considérables.  Ainsi 
le  purpura  présente  tantôt  une  marche  aiguë,  tantôt  une  mar- 
che chronique. 

Considérée  en  elle-même  la  tache  pourprée  est  d’un  rouge 
violacé  plus  ou  moins  foncé  suivant  l’activité  de  la  circulation. 
Au  bout  de  quelques  jours  elle  prend  une  teinte  plus  sombre, 
puis  jaunit  et  disparaît  à la  manière  de  l’ecchymose.  Son  carac- 
tère le  plus  important,  en  ce  qu’il  la  distingue  de  toute  espèce 
d’érythème,  est  de  conserver  sa  couleur  sous  le  doigt  qui  la 
comprime.  D’ailleurs,  elle  ne  fait  aucune  saillie  appréciable, 
présente  généralement  une  forme  arrondie  et  les  dimensions 
d’une  lentille;  elle  est  toujours  séparée  des  taches  qui  l’avoi- 
sinent par  des  intervalles  de  peau  saine. 

Jusqu’ici  le  purpura  simplex  chronique  nous  a paru  moins 
fréquent  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Chez  les  pre- 
miers, la  maladie  est  plus  souvent  aiguë. 

Le  pronostic  n’est  jamais  grave. 

Le  traitement  varie  suivant  les  conditions  étiologiques, 
Quand  il  y a débilite,  on  prescrit  un  régime  analeptique,  des 
vins  cordiaux  et  généreux,  des  tisanes  amères  et  des  prépara- 
tions ferrugineuses.  Les  bains  frais  cl  les  bains  aromatiques 
agissant  comme  loniquesgénérauxellocauxdoiventêlre  mis  en 
usage.  Quand  le  purpura  parait  au  contraire  tenir  à un  état 
shténiquc,  il  ne  faut  pas  craindre  d’cmpioyer  les  émissions 
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sanguines,  les  bains  entiers  ticdes  ou  froids,  les  boissons 
fraîches,  acidulées,  le  repos,  un  régime  doux,  etc. 

Les  causes  du  purpura  grave  sont  restées  jusqu’ici  fort  obs- 
cures. Toutes  celles  dont  on  petit  apprécier  l’action  ne  sont 
généralement  qu’occasionnelles  et  par  conséquent  variables. 
Quant  à celle  qui  détermine  l’altération  spéciale  du  sang,  in- 
contestable dans  celte  maladie,  nous  ne  la  connaissons  nulle- 
ment; de  même  que  nous  ignorons  aussi  en  quoi  consiste  cette 
altération. 

Outre  tous  les  caractères  locaux  que  nous  avons  signalés 
dafis  le  purpura  simple,  on  en  constate  d'autres  dans  le  pur- 
pura grave.  Presque  constamment  il  y a deux  espèces  de  taches, 
les  unes,  sous- épidermiques,  sont  celles  que  nous  avons  déjà 
décrites;  les  autres  sont  beaucoup  plus  foncées,  noirâtres  dès 
les  premiers  instants  de  leur  formation  et.  souvent  assez  éten- 
dues; on  reconnaît  à l’autopsie  qu’elles  sont  dues  à des  infil- 
trations sanguines  au-dessous  de  la  peau.  La  structure  lâche 
du  tissu  cellulaire  permet  au  sang  de  former  une  couche  plus 
épaisse  et  comme  une  espèce  de  caillot  qui  dès  lors  a une  cou- 
leur noire  que  n’offrent  presque  jamais  les  taches  sous-épider- 
miques  dues  à üne  couche  de  sang  excessivement  mince.  Dans 
quelques  cas,  les  taches  sous-culanées  deviennent  de  vastes 
ecchymoses  diffuses.  Les  deux  espèces  de  taches  du  purpura 
grave  se  montrent  ordinairement  sur  tout  le  corps  et  n’ont  pas 
une  préférence  bien  marquée  pour  les  membres  inférieurs. 

C’est  surtout  à la  coïncidence  d’autres  hémorrhagies  que  le 
purpura  doit  sa  gravité.  Elles  ont  lieu  par  les  diverses  régions 
de  la  membrane  tégumentaire  interne,  mais  surtout  par  la 
muqueuse  nasale,  par  celle  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Chez 
les  enfants,  on  observe  plus  rarement  les  hémorrhagies  des 
voies  respiratoires  et  de  la  muqueuse  génito-urinaire.  Ces 
hémorrhagies  internes  sont  plus  ou  moins  abondantes,  se  pro- 
longent souvent,  résistent  à tous  les  moyens  de  l’art  et  devien- 
nent la  cause  de  la  mort.  Non-seulement  elles  s’opèrent  par 
exhalation  à la  surface  des  muqueuses,  mais  presque  conslara- 
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ment  on  trouve  à l’autopsie  des  hémorrhagies  interstitielles 
au-dessous  et  dans  l’épaisseur  de  ces  membranes.  On  en  trouve 
également  dans  le  parenchyme  de  certains  organes  comme  le 
poumon,  le  l'oie,  les  reins,  le  cerveau,  dans  les  muscles,  sous 
le  périoste,  et  dans  les  différentes  régions  du  tissu  cellulaire 
superficiel  et  profond.  Rien  ne  dénote  mieux  la  profonde  dé- 
composition du  sang  et  le  caractère  d’une  maladie  générale 
que  cette  dissémination  des  lésions  hémorrhagiques  dans  tous 
les  organes. 

Aussi  les  désordres  fonctionnels  qui  accompagnent  cette 
affection  sont  généralement  très  graves.  Bateman  les  a exacte- 
ment décrits.  « Cette  singulière  maladie,  dit-il,  est  accompagnée 
d’une  extrême  débilité  et  d’une  grande  prostration  des  forces; 
le  pouls  est  ordinairement  faible  et  quelquefois  fréquent;  la 
chaleur,  la  rougeur,  la  sueur  et  les  autres  symptômes  caracté- 
ristiques d’une  légère  irritation  fébrile  ont.  lieu,  comme  dans 
les  paroxysmes  de  la  fièvre  hectique.  Chez  quelques  malades, 
des  douleurs  profondes  se  font  sentir  à la  région  précordiale, 
à la  poitrine,  aux  lombes  ou  dans  l’abdomen;  chez  d’autres, 
une  toux  forte  se  manifeste  ou  bien  l’épigastre  et  les  hvpochon- 
dres  sont  proéminents  et  tendus,  sensibles  à la  pression;  il  y a 
constipation,  ou  les  fonctions  intestinales  se  font  d’une  manière 
irrégulière  ; mais  dans  plusieurs  cas,  il  n’y  a pas  de  fièvre,  et 
les  fonctions  fies  intestins  ne  sont  point  dérangées.  Quelque- 
fois de  fréquentes  syncopes  ont.  lieu.  Lorsque  la  maladie  a duré 
quelque  temps,  le  teint  du  malade  devient  pâle  et  plombé. 
L’émaciation  fait  des  progrès;  les  extrémités  s’œdématient,  et 
ces  œdèmes  s’étendent  par  la  suite  sur  les  autres  parlies'du 
corps  (1).  » Le  tableau  tracé  par  Bateman  s’applique  aussi 
bien  aux  entants  qu’aux  adultes.  Nous  ajouterons  que  l’on  con- 
state souvent  du  délire,  une  agitation  vive,  des  anxiétés  prevue 
continuelles,  une  altération  profonde  du  faciès,  tous  symptô- 
mes qui,  réunis  au  mauvais  état  des  forces  et  de  la  circulation 

(l)  Abrégé  pral.  des  maladies  de  la  peau,  traducf.  française,  p.  UT. 
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donnent  a la  maladie  un  caractère  véritablement  ataxique  et 
malin. 

Le  purpura  que  nous  venons  de  décrire  est  souvent  une 
maladie  mortelle.  Quelquefois  il  paraît  sans  danger  au  début, 
mais  revêt  ensuite  des  caractères  alarmants.  Ceux-ci  dépendent, 
soit  des  hémorrhagies  internes,  soit  des  symptômes  ataxiques. 
Nous  avons  vu  des  enfants  succomber  en  peu  de  jours  à cette 
affection,  qui  n’est  jamais  plus  grave  que  lorsqu’elle  complique 
les  fièvres  éruptives,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  ailleurs. 

Les  auteurs  ont  admis  que  le  purpura  se  déclarant  quel- 
quefois chez  des  sujets  sains  et  pléthoriques,  pouvait  réclamer 
un  traitement  antiphlogistique.  Sans  contredire  cette  assertion, 
qui  est  peut-être  plus  applicable  aux  adultes  qu’aux  enfants, 
nous  dirons  que  chez  ceux-ci  les  conditions  de  l’état  sthénique 
ne  se  sont  jamais  présentées  à notre  observation.  C’est  donc 
bien  certainement  à d’autres  médicaments  qu’aux  antiphlogis- 
tiques qu’il  faut  s’adresser  au  moins  dans  la  plupart  des  cas. 
11  faut  préférer  les  toniques,  les  astringents  et  les  réfrigérants. 
Ces  divers  moyens  nous  paraissent  devoir  être  combinés  et 
simultanément  employés  dans  tous  les  cas  graves  ; car  les  to- 
niques demandant  un  certain  temps  pour  agir,  des  hémorrha- 
gies abondantes  pourraient,  avant  leur  effet,  emporter  le  ma- 
lade. On  pense  d’ailleurs  que  les  toniques  sont  contre-indiqués 
dans  les  cas  de  douleurs  internes  et  profondes  signalées  par 
Bateman.  A part  les  cas  de  ce  genre,  on  prescrit  comme  toni- 
ques, et  généralement  à haute  dose,  les  vins  généreux,  l’extrait 
de  quinquina  aiguisé  avec  l’eau  de  Rabel,  et.  les  ferrugineux. 
On  y joint  un  régime  succulent  quand  les  circonstances  le 
permettent,  c’est-à-dire  quand  il  n’y  a ni  fièvre,  ni  troubles 
généraux  graves  de  l’économie.  De  tous  les  astringents,  c’est 
la  racine  de  ratanhia  qui  paraît  avoir  le  plus  d’avantages 
d’après  les  faits  de  guérison  rapportés  par  MM.  Brachet,  Biett 
et  Gibert.  On  la  donne  à haute  dose,  en  extrait  sous  forme  de 
bols,  ou  en  boisson  sous  forme  de  décoction  aiguisée  avec 
l’eau  de  Rabel.  Contre  les  hémorrhagies  des  surfaces  mu- 
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queuses,  on  prescrit  les  lotions  on  injections  d’eau  a la  glace, 
acidulées  et.  rendues  stvptiques.  Si  l’abondance  de  l’hémorrha- 
gie est  alarmante,  on  pratique  le  tamponnement  quand  il  est 
possible,  et  il  faut  alors  le  faire  avec  beaucoup  de  soin,  parce 
que  le  sang  a perdu  sa  coagulabilite  ordinaire.  Suivant  MM.  Ca- 
zenave  et  Schedel,  les  ablutions  d eau  Iroide  sur  tout  le  coips 
ont  paru  quelquefois  très  utiles,  et  peut-être  des  bains  de  pluie 
froids  ne  seraient-ils  pas  moins  avantageux.  Les  douleurs  qui 
existent  dans  différentes  parties  du  corps  ne  peuvent  guère 
être  combattues  que  par  l’opium.  Dans  la  convalescence,  on 
fait  respirer  un  bon  air,  habiter  un  endroit  frais  et  sec,  suivre 
un  régime  doux,  composé  de  gelées  animales,  d’un  peu  de 
viandes  blanches  rôties,  de  bon  vin  étendu  d’eau,  etc.  Enfin, 
on  continue  quelques  toniques,  surtout  les  boissons  ferrugi- 
neuses. 


Article  î.  — Pustules  et  pemphigus  des  nom  caii-ncs. 

Avant  de  décrire  les  dartres  et  les  teignes,  qui  s’observent 
le  plus  fréquemment  aux  diverses  époques  de  l’enfance,  nous 
devons  dire  quelques  mots  de  deux  maladies  qu’on  remarque 
chez  les  enfants  nouveau-nés,  et  qui  offrent  un  certain  intérêt 
sous  ce  rapport  qu’elles  ont  été  pendant  longtemps  confondues 
avec  certaines  formes  de  svphilide.  Ces  deux  maladies  sont  les 
pustules  et  le  pemphigus.  C’est  à M.  Yalleix  que  nous  devons 
d’avoir  démontré  qu’en  l’absence  d’autres  symptômes  syphili- 
tiques, ces  maladies  cutanées  sont  essentiellement  simples  et 
peu  graves. 

« Les  enfants  nouveau-nés,  dit  M.  Yalleix,  présentent  très 
fréquemment,  sur  les  différentes  parties  du  corps,  des  pustules 
dont  je  n’ai  pas  trouvé  de  bonnes  descriptions  dans  les  ou- 
vrages spécialement  consacrés  aux  maladies  de  la  peau  (1).  » 
Elles  sont  formées  par  nn  soulèvement  de  l’épiderme,  de 


(I)  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  p.  6Gi. 
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tonne  lenticulaire,  d’une  étendue  variant  entre  un  demi- 
millimètre  et  3 ou  h millimètres;  lu  couleur  de  cette  éle- 
vure  est  d’un  blanc  plus  ou  moins  éclatant.  Le  plus  souvent 
autour  d’elle  existe  une  aréole  rouge.  Quand  on  perce  l’épi- 
derme avec  une  épingle,  on  voit  s’écouler  un  liquide  peu  épais 
et  louche  chez  quelques  sujets , un  peu  plus  épais  et  tout  à fait 
blanc  chez  d’autres.  Après  l’écouleinent  du  liquide  et  la  sépa- 
ration de  l’épiderme,  le  derme  est  rouge,  humide,  mais  non 
excorié,  ni  épaissi,  en  sorte  qu’il  n’y  a ni  ulcération  de  la  peau, 
ni  saillie  dure  à la  hase  de  la  pustule.  A côté  des  pustules  que 
nous  venons  de  décrire,  on  trouve  quelquefois  de  petites  rou- 
geurs peu  vives,,  très  légèrement  saillantes,  sur  lesquelles 
l’épiderme  ne  se  décolle  pas  ; cette  lésion  n’est  que  le  com- 
mencement de  la  première.  La  terminaison  a lieu  de  deux 
manières  : si  l’épiderme  a été  rompu,  soit  par  une  piqûre,  soi! 
par  le  frottement,  il  ne  se  forme  pas  de  croûte;  l’épiderme  se 
détache,  et  le  derme,  d’abord  rouge,  un  peu  humide,  et  ensuite 
sec,  reprend  bientôt  son  aspect  ordinaire.  Si,  au  contraire, 
l’épiderme  est  resté  intact,  le  pus  se  dessèche;  il  se  forme 
une  légère  croûte  brune,  qui,  au  bout  d’un  jour  ou  deux, 
tombe  et  laisse  à nu  le  derme  sec  et  seulement  un  peu  rouge. 
Ces  pustules  siègent  à peu  près  indifféremment  sur  tous  les 
points  du  corps.  Elles  ne  sont  d’ailleurs  accompagnées  d’aucun 
symptôme  local  ni  d’aucun  trouble  notable  de  la  santé.  On  les 
rencontre  également  chez  des  sujets  forts,  bien  constitués, 
exempts  de  toute  autre  maladie,  et  chez  ceux  qui  sont  faibles 
ou  affectés  de  muguet,  d’œdème  ou  de  pneumonie.  Cette 
éruption  se  termine  d’elle-même  en  peu  de  jours.  On  ne  peut 
la  confondre  avec  les  pustules  d’ecthyma  qui  s’accompagnent 
d’induration  du  derme  à leur  base,  et  souvent  même  d’ulcé- 
ration qui  persiste  un  certain  temps.  L’ecthyma  infantile  de 
Willan  ne  se  manifeste  que  chez  les  enfants  cachectiques,  qui 
ont  déjà  passé  l’âge  d’un  ou  de  deux  ans.  Quant  au  traitement, 
l’affection  n’est  point  assez  importante  pour  en  exiger  un.  Il 
est  dès  lors  bien  inutile  et  dangereux,  dans  les  hôpitaux  d’en- 
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fants  trouvés,  fie  faire  séjourner  les  enfants  qui  en  sont,  atteints 
clans  les  infirmeries,  où  ils  contractent  si  facilement  d’autres 
maladies  plus  graves.  Cette  affection  qu’on  a tort  de  considérer 
comme  suspecte  en  l’absence  de  tout  autre  symptôme  de  sy- 
philis, n’est  pas  un  mofif  suffisant  pour  retarder  le  transport 

de  l’enfant  à la  campagne  et  pour  différer  de  lui  donner  un 
. \ 
nourrice. 

Les  mêmes  rélïexions  sont  applicables  au  pernphigus,  qui 
par  lui  seul  ne  trouble  jamais  la  santé  d’une  manière  notable 
et  ne  réclame  aucun  traitement.  Si  l’on  a admis  le  contraire, 
c’est  qu’on  a méconnu  la  coïncidence  d’autres  maladies  graves. 
D’ailleurs  le  pernphigus  se  reconnaît  à des  bulles  arrondies, 
jaunâtres,  saillantes  de  2 à 5 millimètres,  ayant  l’étendue  de 
1 à 2 centimètres  carrés,  entourées  d’une  aréole  rouge,  et 
dues  à l’épiderme  soulevé  par  une  accumulation  de  sérosité 
jaunâtre  qui  s’écoule  rapidement  dès  qu’on  le  perce.  Au- 
dessous  de  l’épiderme  on  trouve  le  derme  humide  et  rouge, 
sans  altération  appréciable.  Si  on  laisse  l’épiderme  en  place,  il 
se  forme  une  croûte  qui  tombe  après  quelques  jours,  ne  lais- 
sant d’autres  traces  qu’une  légère  rougeur  qui  disparait 
bientôt.  Ce  mode  de  disparition,  en  l’absence  de  tout  autre 
symptôme  de  syphilis,  prouve  que  le  pernphigus  n’est  point  un 
effet  de  cette  maladie. 


Article  8. — Dartres  et  teignes 


Les  maladies  chroniques  de  la  peau  ou  dartres  sont  fré- 
quentes chez  les  enfants.  Nous  mentionnerons  surtout  Y eczéma 
chronique , la  gale,  Yecthyma , Y impétigo,  1 çporrigo,  le  pru- 
rigo, la  lèpre  vulgaire,  le  pityriasis  et  le  lupus  scrofuleux. 
La  plupart  de  ces  maladies,  lorsqu’elles  siègent  sur  le  tronc 
ou  sur  les  membres,  n’offrent  rien  de  particulier  à l’enfance  ; 
mais  celles  qui  siègent  à la  tète  et  qui  ont  reçu  le  nom  de 
teignes , sont  plus  spéciales  à cet  âge.  Celles-ci  se  distinguent 
en  fausses  et  en  vraies.  Les  premières  se  rapportent  aux  genres 
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eczéma,  impétigo,  pityriasis;  les  secondes  au  genre  t'avus  ou 
porrigo.  Ces  maladies  ne  diffèrent  des  dartres  ordinaires  que 
par  leur  siège,  et  l’on  s’explique  la  prédisposition  du  cuir 
chevelu  à en  être  affecté  dans  l’enfance  par  la  vitalité  active  et 
le  développement  prépondérant  des  organes  céphaliques  à 
cette  époque  de  la  vie.  Après  l’àge,  on  trouve  comme  causes 
prédisposantes  ou  occasionnelles,  l’hérédité,  une  constitution 
faible,  un  tempérament  lymphatique,  un  mauvais  régime,  la 
misère,  la  malpropreté  et  d’autres  mauvaises  conditions  hygié- 
niques. Le  vice  humoral  qui  préside  au  développement  des 
dartres  peut  encore  moins  être  contesté  pour  celui  des  teignes. 
Quant  à la  contagion,  elle  n’est  bien  certaine  que  pour  le 
favus. 

Eczéma.  — Cette  maladie  est  caractérisée  par  des  vésicules 
très  petites,  peu  saillantes,  ordinairement  confluentes,  qui  se 
vident  rapidement  du  fluide  qu’elles  renferment  et  donnent 
lieu  à une  légère  desquamation  épidermique  ou  à un  suinte- 
ment séreux  abondant  qui  se  concrète  en  croûtes  lamelleuses 
plus  ou  moins  épaisses  et  reposant  sur  un  fond  rouge  et  en- 
flammé. Lorsque  la  suppuration  est  tarie,  les  croûtes  cessent 
de  se  former,  se  détachent  bientôt,  et  ne  laissent  après  elles 
qu’une  teinte  rouge  annonçant  la  persistance  d’une  inflamma- 
tion chronique  qu’il  est  important  d’achever  de  guérir  pour 
prévenir  la  récidive  de  l’eczéma.  Les  variétés  que  cette  maladie 
peut  présenter  sont  très  nombreuses;  nous  ne  parlerons  ici 
que  de  celles  qui  sont  plus  spéciales  à l’enfance,  c’est-à-dire 
de  l’eczéma  de  la  face  et  de  celui  du  cuir  chevelu. 

L’eczéma  de  la  lace  présente  des  vésicules,  en  général  fa- 
ciles à voir,  qui  débutent  surtout  sur  les  joues  ou  sur  le  front, 
et  envahissent  le  reste  de  la  face  plus  ou  moins  rapidement. 
En  même  temps  la  peau  rougit  et  le  visage  se  tuméfie.  Bientôt 
les  vésicules  crèvent  et  laissent  suinter  un  fluide  séreux,  abon- 
dant, qui  se  concrète  rapidement  et  forme  des  lamelles  peu 
épaisses.  A mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  la  peau  de 
la  face  devient  plus  rouge,  plus  chaude,  plus  tuméfiée  ; elle 
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paraît  brillante  et  amincie.  Lorsque  l'inflammation  marche  à 
la  guérison,  on  voit  le  suintement  séreux  diminuer  et  tarir,  les 
croûtes  se  détacher,  la  rougeur  diminuer.  Ce  dernier  phéno- 
mène ne  disparait  complètement  que  très  tard. 

L’eczéma  du  cuir  chevelu  ( teigne  vésiculeuse  et  squameuse) 
occupe  une  étendue  variable  de  la  tête.  Les  vésicules,  d’abord 
disséminées,  forment  des  croûtes  minces  qui  deviennent  plus 
épaisses  à mesure  que  le  suintement  continue.  Ces  croûtes 
sont  lamelleuses,  jaunes  ou  brunes.  L’eczéma  s’étend  graduel- 
lement et  s’accompagne  souvent  d’un  état  inflammatoire  très 
prononcé.  Au-dessous  des  croûtes,  le  cuir  chevelu  est  rouge, 
gonflé,  tendu,  et  le  siège  d’une  démangeaison  extrêmement 
vive  qui  redouble  lorsque  la  tète  est  découverte  et  exposée  à 
l’air,  et  qui  porte  les  enfants  d’une  manière  irrésistible  à se 
gratter  avec  violence,  si  on  leur  laisse  les  mains  en  liberté. 
Les  croûtes  de  l’eczéma  présentent  en  général  des  caractères 
qui,  alors  même  que  la  présence  des  vésicules  est  difficile  à 
constater,  permettent  de  reconnaître  la  nature  de  la  maladie. 
Elles  ne  sont  jamais  très  épaisses;  leur  surface  n’est  pas  iné- 
gale, irrégulière,  comme  celle  des  croûtes  d’impétigo;  les 
cheveux  qu’elles  enveloppent  ne  sont  pas  hérissés  de  concré- 
tions grisâtres  que  l’on  observe  dans  certaines  variétés  de 
teigne  pustuleuse.  Une  variété  curieuse,  mais  assez  rare,  de  la 
teigne  eczémateuse,  est  celle  qu’Alibert  a nommée  amiantacée, 
et  dans  laquelle  la  matière  fournie  par  les  vésicules  forme  des 
écailles  micacées,  luisantes,  argentines,  qui  unissent  les  che- 
veux par  mèches  et  ressemblent  à l’amiante. 

L’irritation  du  cuir  chevelu  ou  de  la  face  peut  amener  la 
formation  de  quelques  abcès  et  surtout  le  gonflement  inflam- 
matoire des  ganglions  cervicaux  ou  sous-maxillaires.  La  ma- 
ladie est  souvent  accompagnée  d’une  odeur  fétide  et  du  déve- 
loppement d’un  grand  nombre  de  poux.  Enfin,  des  ophthalmies 
aiguës  ou  chroniques,  des  otites,  sont  quelquefois  la  con- 
séquence de  l’extension  de  l’inflammation  aux  organes  des  sens. 

Impétigo.  — L’impétigo,  maladie  commune  chez  les  enfants. 
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présente  deux  variétés  principales.  L’une  est  V impétigo  larvalis 
(teigne  muqueuse , croûtes  de  lait  des  auteurs,  gourme  du  vul- 
gaire), qui  peut  siéger  simultanémenl  ou  isolément,  soit  à la 
face,  soit  au  cuir  chevelu.  L’autre  variété  est  X impétigo  grçi- 
nulatci  (teigne  granuleuse  d’Alibert,  galons  du  vulgaire),  qui 
ne  se  rencontre  qu’au  cuir  chevelu. 

Le  début  de  l 'impétigo  larvalis  s’annonce  par  un  prurit 
bientôt  suivi  d’une  éruption  de  petites  pustules  séro-puru- 
lentes,  dont  le  liquide,  rompant  l’épiderme,  se  concrète  en 
croûtes  épaisses,  d’un  jaune  doré,  molles,  humides  et  peu 
adhérentes.  Lorsqu’on  les  laisse  s’accumuler,  elles  deviennent 
très  épaisses,  se  touchent  toutes  et  exhalent  une  odeur  nau- 
séabonde. Au-dessous  d’elles  la  peau  est  rouge  et  superficielle- 
ment ulcérée.  A la  tête,  ces  croûtes  embrassent  les  cheveux 
dans  leur  épaisseur  et  les  collent  ensemble.  A la  face,  la  con- 
fluence^des  pustules  couvre  principalement  le  front  et  les  joues 
de  croûtes  épaisses,  qui  forment  une  espèce  de  masque,  et 
dont  la  couleur  jaune  est  souvent  brunie  par  le  sang  qui  s’é- 
coule lorsque  les  enfants  se  grattent  et  détachent  les  croûtes 
des  surfaces  ulcérées.  Quand  la  maladie  décroît,  les  croûtes  se 
fendillent  et  se  détachent  facilement;  celles  qui  les  rempla- 
cent sonL  plus  minces,  comme  squameuses.  Enfin,  plus  tard  il 
ne  reste  que  des  plaques  d’un  rouge  pâle,  couvertes  d’une 
desquamation  furfuracée.  Si,  au  contraire,  la  maladie  s’ac- 
compagne d’un  excès  d'inflammation,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  devient  le  siège  de  petits  phlegmons  qui  suppurent;  il 
en  est  de  même  des  ganglions  lymphatiques  du  voisinage. 

L 'impétigo  larvalis  a une  marche  aiguë  ou  chronique.  Dans 
le  premier  cas,  on  voit,  après  une  ou  deux  semaines,  les  croûtes 
se  détacher  partiellement,  et  au-dessous  d’elles  la  peau  rouge 
paraît  amincie  et  recouverte  d’un  épiderme  légèrement  ridé  ; 
ou  bien  la  surface  reste  encore  humide  et  suinte  pendant 
quelque  temps,  puis  la  rougeur  disparaît  insensiblement.  Quand 
la  maladie  suit  une  marche  chronique,  les  premières  croûtes, 
au  lieu  de  se  détacher,  s’épaississent  à leur  face  profonde, 
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par  la  sécrétion  d’une  nouvelle  quantité  de  liquide.  Souvent 
elles  deviennent  brunâtres  ou  noirâtres  par  suite  d’une  exsu- 
dation sanguine  spontanée  ou  provoquée  par  l'arrachement 
que  le  prurit  porte  les  enfants  à opérer  avec  violence,  et  l’as- 
pect de  ces  croûtes  donne  alors  au  visage  quelque  chose  de 
hideux  et  d’analogue  au  faciès  de  certains  varioliques.  Sou- 
vent l’impétigo  respecte  le  nez  et  les  paupières;  d’autres  fois 
il  envahit  ces  parties;  l’œil  est  alors  fermé,  et  une  croule  noi- 
râtre semble  remplacer  les  paupières.  « Lorsque  l’impctigo 
chronique  occupe  une  des  joues,  par  exemple,  il  forme  quel- 
quefois une  surface  bosselée,  plus  saillante  à son  centre  que 
sur  ses  bords,  et  qui  ressemble,  sauf  la  teinte  et  les  inéga- 
lités de  sa  surface,  à une  coquille  d’huître.  » (Rilliet  et  Bar- 
thez.) 

Tandis  que  Y impétigo  larvalis  attaque  surtout  les  jeunes 
sujets  à l’époque  de  la  première  dentition,  Y impétigo  granu- 
lata  est  plus  fréquent  de  trois  à six  ou  huit  ans.  Il  ne  s’étend 
jamais  à des  parties  non  couvertes  de  poils,  car  c’est  à ceux-ci 
qu’il  doit  l’aspect  particulier  de  ses  croûtes,  qui  sont  irrégu- 
lières, de  couleur  brunâtre,  deviennent  très  friables  en  se  des- 
séchant, et  se  détachent  par  fragments  inégaux,  bosselés,  an- 
guleux, qu’on  prendrait  pour  du  mortier  grossièrement  brisé. 
La  consistance  de  ces  croûtes  est  parfois  très  dure,  et  les  cata- 
plasmes ne  peuvent  les  ramollir;  on  les  voit- collées  et  pour 
ainsi  dire  suspendues  à la  partie  moyenne  des  cheveux  ou  à 
leur  extrémité. 

Lorsque,  par  les  topiques,  on  a fait  tomber  les  croûtes  de 
l’impétigo,  on  voit  une  surface  d’un  rouge  vif,  luisante,  hu- 
mide, fournissant  un  suintement  purulent  abondant;  la  peau 
épaissie,  tendue,  est  quelquefois  excoriée,  mais  présente  rare- 
ment de  profondes  ulcérations.  Lorsque  la  maladie  est  depuis 
longtemps  fixée  sur  le  cuir  chevelu,  et  surtout  si  elle  est  mal 
soignée,  l'inflammation  ayant  gagné  les  bulbes  pilifères,  pro- 
duit une  alopécie  partielle  ou  générale,  qui  n’est  pas  toutefois 
aussi  incurable  que  celle  qui  succède  au  favus. 
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A quelque  variété  d’impétigo  qu’on  ait  affaire,  et  quel  que 
soit  son  siège,  on  remarque  constamment  une  démangeaison 
poussée  quelquefois  au  plus  haut  degré,  et  qui  ne  laisse  pas 
au  malade  un  instant  de  repos.  L’odeur  exhalée  par  les  sur- 
faces malades  est  seulement  fade  quand  la  maladie  est  récente; 
mais,  quand  elle  est  ancienne,  quand  des  croûtes  larges  et 
épaisses  couvrent  tout  le  cuir  chevelu,  et  s’accompagnent  d’un 
suintement  abondant,  l’odeur  est  extrêmement  fétide  et  re- 
poussante. L’inllammation  des  ganglions  lymphatiques  du  cou 
est  un  phénomène  non  moins  fréquent,  et  leur  suppuration 
même  s’observe  quelquefois.  Enfin,  la  nature  du  mal  et  le 
défaut  de  soins  favorisent  singulièrement  le  développement 
des  poux. 

L’ophthalmie  accompagne  fréquemment  l’impétigo.  Elle  est 
parfois  due  au  contact  du  liquide  irritant  sécrété  par  les  exco- 
riations impétigineuses,  d’autres  fois  elle  alterne  avec  l’impétigo 
en  sorte  que  les  deux  maladies  se  balancent  et  l’emportent 
alternativement  en  intensité  l’une  sur  l’autre. 

L’impétigo  ne  s’accompagne  presque  jamais  de  fièvre  ni  de 
troubles  sérieux  vers  les  grandes  fonctions.  C’est  en  général 
une  maladie  légère,  pourvu  qu’elle  ne  soit  pas  négligée  ou 
combattue  par  des  moyens  intempestifs. 

Fàvus.  — Le  favus  (teigne  faveuse , véritable  teigne)  se 
montre  plus  souvent  de  six  à dix  ou  douze  ans  qu’avant  celte 
époque.  Les  deux  sexes  y paraissent  également  exposés.  Quoi- 
qu’on l’observe  assez  souvent  chez  les  enfants  d’une  constitu- 
tion forte  et  saine  d’ailleurs,  cependant  nous  ne  pouvons  con- 
sidérer comme  étrangère  à son  développement  la  circonstance 
d’une  constitution  plus  ou  moins  faible,  plus  ou  moins  enta- 
chée d’un  vice  humoral  et  surtout  de  la  diathèse  scrofuleuse. 
Quoiqu’il  n’y  ait  pas  toujours  réunion  chez  le  même  sujet  du 
favus  avec  d’autres  lésions  évidemment  scrofuleuses,  il  y a trop 
souvent  entre  ces  affections  des  rapports  de  succession,  de  mé- 
tastase et  de  balancement,  d’hérédité,  etc.,  pour  qu’on  n’ad- 
mette pas  entre  elles  une  certaine  affinité.  Sous  ce  rapport,  le 
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l'a  vus  nous  paraît  on  général  dans  les  mêmes  conditions  que  les 
autres  dermatoses.  Toutefois,  comme  le  favus  reconnaît  sou- 
vent la  contagion  pour  cause,  on  comprend  qu’alors  il  peut  at- 
teindre des  sujets  complètement  exempts  de  traces  de  scrofules. 
La  contagion  peut  se  produire  d’une  manière  directe  de  la 
peau  malade  à la  peau  saine  ; elle  peut  aussi  être  transmise  par 
les  linges,  les  peignes,  les  brosses  et  autres  objets  qui  ser- 
vent à la  toilette. 

Le  favus  siège  assez  rarement  ailleurs  que  sur  le  cuir  che- 
velu. Cependant  nous  en  avons  déjà  observé  plusieurs  cas  aux 
membres  inférieurs.  Les  pustules  faveuses  sont  plus  ou  moins 
confluentes  : tantôt  elles  sont  groupées  sans  aucun  ordre  ré- 
gulier, tantôt  elles  forment,  par  leur  agglomération,  des  cer- 
cles et  des  demi-cercles.  Dans  tous  les  cas,  la  lésion  élémen- 
taire est  la  même,  et  lorsqu’on  étudie  la  maladie  à son  début, 
on  voit  qu’elle  consiste  dans  de  petites  pustules  à peine  sail- 
lantes, dont  le  liquide  se  concrète  rapidement  et  forme  une 
petite  croûte  d’un  jaune-paille.  Suivant  M.  Baudelocque,  la 
matière  faveuse  est  déposée  dans  la  cavité  des  follicules  pili- 
fères.  D’autres  placent  le  siège  du  favus  dans  les  follicules  sé- 
bacés ou  dans  les  bulbes  des  cheveux  et  des  poils.  Dans  ces 
derniers  temps,  M.  Gruby  a été  conduit,  par  l’examen  micros- 
copique, à placer  le  siège  du  favus  dans  les  cellules  de  l’épi- 
derme, et.  à le  considérer  comme  un  véritable  végétal  parasite. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  favus  continuant  ses  progrès,  la  croûte 
augmente  d’étendue,  puis  se  déprime  à son  centre,  en  même 
temps  que  ses  bords  se  relèvent;  alors  elle  est  fortement  en- 
châssée dans  la  peau.  Sa  partie  centrale  est  ordinairement 
traversée  par  un  cheveu.  Si  la  croûte  est  enlevée,  on  trouve, 
dans  le  point  où  elle  existait,  une  cavité  plus  ou  moins  large, 
qui  correspond  à un  mamelon  que  présente  la  face  profonde 
de  la  croûte.  Celle  cavité  s’efface  bientôt  si  la  maladie  doit 
guérir;  dans  le  cas  contraire,  elle  se  remplit  d’une  nouvelle 
quantité  de  matière  faveuse.  Cette  cavité  dilatée  est  celle  du 
follicule,  dont  le  goulot  a été  distendu  outre  mesure  par  la 
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matière  accumulée  dans  son  intérieur.  M.  Baudelocque  ex- 
plique la  dépression  du  godet  de  la  croûte  laveuse  par  l’adhé- 
rence du  noyau  (aveux  central,  uni  à l’épiderme  au  niveau  du 
collet  du  follicule,  et  par  la  dilatation  du  follicule  et  le  soulè- 
vement de  l’épiderme  à son  pourtour,  résultat  de  l’accroisse- 
ment de  la  sécrétion. 

La  croûte  laveuse,  souvent  traversée  par  un  poil  ou  un  che- 
veu, acquiert  un  volume  variable,  suivant  qu’elle  reste  isolée 
ou  qu’elle  se  réunit  aux  croûtes  voisines;  sèche,  adhérente, 
elle  est  enchâssée  dans  le  tissu  de  la  peau;  on  ne  peut  l’enlever 
sans  causer  de  la  douleur  et  un  écoulement  de  sang.  Au-des- 
sous d’elle,  la  peau  est  rouge,  excoriée  et  souvent  môme  creu- 
sée à une  certaine  profondeur.  L’humeur  qui  forme  les  croûtes 
exhale  une  odeur  nauséabonde,  sui  gefteris , comparable  à 
l’odeur  de  souris.  Les  bulbes  des  poils  sont  altérés  dans  leur 
structure,  les  cheveux  deviennent  grêles,  décolorés,  lanugineux 
et  tombent.  Souvent  les  ganglions  lymphatiques  de  la  nuque  et 
des  régions  latérales  du  haut  du  cou  s’engorgent,  et  des  abcès 
sous-cutanés  se  développent. 

Deux  complications  se  présentent  souvent  dans  la  teigne  fa- 
veuse.  La  première  est  due  au  développement  d’une  grande 
quantité  de  poux  qui  ne  font  qu’augmenter  les  accidents  de  la 
maladie  primitive;  la  seconde  est  l’alopécie,  qui  est  ici  con- 
stamment incurable,  tandis  qu’à  la  suite  des  autres  teignes  les 
cheveux  repoussent  souvent  très  bien. 

On  a admis  deux  variétés  principales  de  favus  : le  favus 
urceolari.s  et  le  favus  scutiformis.  Le  premier  est  le  plus 
commun  et  le  plus  facile  à reconnaître.  La  couleur  des  croûtes, 
qui  est  d’un  jaune  soufré,  leur  forme  en  godet,  leur  aspect 
tout  à fait  comparable  à celui  des  alvéoles  d’une  ruche  à miel, 
sont  très  caractéristiques.  Dans  la  seconde  variété,  les  croûtes 
ont  la  même  couleur,  mais  ne  sont  plus  aussi  manifestement 
déprimées  en  godet,  et  offrent  l’aspect  de  plaques  nuin- 
mulées. 

Le  favus,  quelle  que  soit  sa  forme,  est  souvent  une  maladie 
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grave,  non-seulement,  par  l’inflammation  qu’il  entretient  et  qui 
peut  s’étendre  aux  yeux  et  à toute  la  face,  mais  encore  par 
l’arrêt  du  développement  dont  il  est  la  cause  chez  quelques 
enfants,  comme  on  en  connaît  des  exemples.  C’est  toujours 
une  maladie  difficile  et  longue  à guérir.  Quelques  auteurs  ont 
même  pensé  que  la  guérison  du  favus  ne  devait  pas  être  ten- 
tée, dans  la  crainte  de  voir  survenir  des  affections  plus  graves 
dans  un  autre  organe,  et  ont  en  quelque  sorte  condamné  le 
malade  à subir  pendant  toute  sa  vie  les  fâcheuses  conséquences 
d’une  maladie  dont  le  moindre  inconvénient  est  d’inspirer  une 
extrême  répugnance.  Mais,  à cet  égard,  le  favus  est  à peu 
près  dans  les  mêmes  conditions  que  la  plupart  des  dermatoses, 
et  se  prête  à l’application  des  mêmes  principes  de  thérapeu- 
tique: C’est  tout  à la  fois  à cause  de  leur  nature  diathésique 
et  de  leur  ancienneté  souvent  considérable  que  les  derma- 
toses ne  doivent  pas  être  combattues  de  manière  à ce  que 
leur  disparition  soit  prompte,  et  sans  des  moyens  généraux 
dirigés  contre  le  vice  humoral.  On  peuL  dire  qu’en  général 
un  traitement  fondé  sur  ces  principes  et  entouré  des  pré- 
cautions qu’ils  commandent  n’est  presque  jamais  suivi  d’acci- 
dents. 

L’opportunité  d’un  traitement  curatif  des  gourmes  a été 
l’objet  d’un  travail  intéressant  de  M.  Trousseau  (1).  D’après 
ce  professeur,  on  peut  adopter  sans  crainte  les  propositions 
suivantes  : 

1 Lorsqu  un  entant  est  bien  portant,  les  gourmes  ne  sont 
jamais  nécessaires.  Comme  elles  peuvent,  être  très  nuisibles,  il 
faut  à tout  prix  les  arrêter  dès  leur  début. 

2H  Lorsqu’elles  se  sont  établies  chez  un  enfant  bien  portant, 
et  que  la  santé  reste  bonne,  il  faut  encore  les  guérir,  mais 
lentement  et  avec  des  précautions. 

3 ■ Lorsqu’un  enfant  est  habituellement  mal  portant,  et  que 
sa  santé  est  devenue  meilleure  depuis  l’apparition  des  gourmes, 

(I)  Gazelle  des  hôpil.,  I84G,  p.  92. 
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elles  doivenl  cire  respectées,  entretenues,  et  l’on  ne  doit  son- 
ger à les  guérir  que  lorsque  la  sanlé  est  depuis  longtemps  raf- 
fermie et  n a pas  paru  troublée  par  la  diminution  ou  la  dispa- 
rition des  gourmes. 

h"  Quand  les  gourmes  s’accompagnent  d’inflammation  et  de 
suppuration  excessive,  il  faut  modérer  leur  violence. 

5°  Si  elles  envahissent  quelques  parties  importantes,  les  yeux, 
les  losses  nasales,  les  conduits  auditifs,  il  faut  s’opposer  par 
tous  les  moyens  à leur  extension. 

Pityriasis.  — Le  pityriasis  (teige  furfuracée,  crasse  lai- 
teuse) est  spécial  aux  enfants  à la  mamelle  et  aux  vieillards.  On 
le  reconnaît  à de  petites  écailles  accompagnées  d’une  déman- 
geaison rarement  bien  prononcée,  au-dessous  desquelles  la  peau 
n’est  point  enflammée.  Ces  écailles  sont  formées  par  des  la- 
melles épidermiques  très  minces,  blanches,  sèches,  le  plus  sou- 
vent adhérentes  par  une  extrémité,  libres  par  l’autre.  Chez  la 
plupart  des  enfants,  de  simples  soins,  de  propreté  font  dispa- 
raître cette  affection  légère,  que  le  plus  souvent  on  ne  cherche 
même  pas  à combattre. 

Traitement  des  dartres  et  des  teignes.  — Nous  ramènerons 
à quelques  points  de  vue  principaux  les  considérations  géné- 
rales que  nous  avons  à émettre  ici  sur  le  traitement  des  derma- 
toses. Nous  renvoyons  le  lecteur  pour  les  indications  plus  dé- 
taillées aux  ouvrages  spéciaux  de  dermatologie  et  en  particu- 
lier au  traité  de  M.  Duchesne-Duparc,  sur  les  gourmes  chez  les 
enfants. 

La  première  chose  à considérer  dans  les  dartres  et  les  teignes, 
est  le  degré  auquel  y existe  l’inflammation.  Dans  la  plupart 
des  cas  cet  élément  pathologique  revêt  une  forme  tout  à fait 
chronique,  ne  modifie  en  rien  la  lésion  darlreuse  proprement 
dite , et  n’a  par  conséquent  aucune  importance  en  thé- 
rapeutique. Dans  d’autres  circonstances  il  acquiert  une  cer- 
taine intensité  et  parfois  même  une  prépondérance  qui  doit  atti- 
rer les  premiers  soins  du  praticien.  C’est  ce  que  nous  avons 
indiqué  en  décrivant  l’eczéma  et  l’impétigo  qui  revêtent  assez 
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souvent  des  caractères  vraiment  inflammatoires  et  exigent  l’em- 
ploi des  émissions  sanguines,  à moins  que  la  maladie  ne  soit 
très  limitée,  ou  n’existe  chez  un  enfant  très  jeune  et  d’une 
constitution  chétive  ou  affaiblie  par  des  maladies  antérieures. 
On  y aura  donc  recours  chez  les  enfants  forts,  pléthoriques, 
lorsque  la  maladie  occupe  une  région  étendue  et  s’y  accom- 
pagne de  douleur,  de  vives  démangeaisons,  de  gonflement,  de 
tension  et  d’une  rougeur  intense  au  pourtour  des  points  en- 
flammés. En  règle  générale,  on  doit  éviter  d’appliquer  les 
sangsues  au  voisinage  de  la  partie  malade,  parce  que  l’irritation 
qu’elles  produisent  congestionne  les  tissus,  et  les  petites  plaies, 
en  s’enflammant  par  le  contact  de  l’ichor  dartreux,  peuvent 
donner  naissance  à des  furoncles  ou  à de  nouvelles  éruptions 
eczémateuses  et  impéligineuses.  Autant  que  possible  on  pla- 
cera les  sangsues  à l’anus  ou  à la  partie  interne  des  cuisses. 

Les  bains  simples  à 35°  centigrades  sont  souvent  très  utiles 
pour  abattre  un  excès  d’inflammation.  On  peut  augmenter 
leur  action  émolliente  en  y ajoutant  une  forte  décoction  de 
guimauve  ou  de  mauve,  ou  bien  250  à 500  grammes  de  géla- 
tine, ou  une  certaine  quantité  de  décoction  de  son,  etc.  Si  le  mal 
occupe  la  face  ou  le  cuir  chevelu,  on  a soin  que  l’enfant  plonge 
à plusieurs  reprises  la  tète  dans  l’eau  de  la  baignoire,  et  l’on 
pratique  des  lotions  avec  un  linge  ou  une  éponge  fine.  Enfin, 
lorsque  les  bains  et  les  lotions  ne  suffisent  pas  pour  ramollir 
et  détacher  les  croûtes,  ni  pour  éteindre  la  phlogose,  on  ap- 
plique d’une  manière  permanente  des  topiques  émollients,  tels 
que  des  compresses  trempées  dans  des  décoctions  de  mauve, 
de  guimauve,  ou  dans  du  lait.  Quand  les  démangeaisons  sont 
vives,  on  fait  bouillir  avec  la  guimauve  une  tête  de  pavot,  ou 
bien  on  ajoute  au  lait  12  à 20  grammes  d’eau  de  laurier-ce- 
rise. Les  cataplasmes,  plus  faciles  à tenir  appliqués  sur  le  cuir 
chevelu  que  sur  les  joues,  seront  faits  avec  la  farine  de  lin,  du 
pain  cuit  dans  du  lait,  ou  de  la  fécule  ; ils  doivent  être  très 
humides,  pas  trop  chauds  et  toujours  enveloppés  d’une  gaze 
ou  d un  linge  fin.  Comme  les  topiques  émollients,  en  détachant 
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les  croûtes,  mettent  ainsi  à nu  des  surfaces  qui  étaient  aupara- 
vant a 1 aln  i du  contact  de  1 air,  il  en  résulté  quelquefois  une 
douleur  et  une  réaction  vive  qui  peut  être  dangereuse  quand 
la  surlace  dénudée  est  très  étendue.  Si,  par  exemple,  l’inflam- 
mation  a envahi  tout  le  cuir  chevelu,  il  ne  faut  jamais  appliquer 
un  cataplasme  qui  couvre  toute  la  tête  et  mette  à nu  brusque- 


ment toute  sa  surface  enflammée.  « Voici,  disent  avec  raison 
MM.  Rilliel  et  Barthez,  comment  on  agira  en  cas  pareil  : on 
divisera  la  surface  du  cuir  chevelu  en  deux  ou  trois  zones  ; 
sur  la  première  on  appliquera  un  cataplasme  de  fécule  ; on 
nouvellera  cette  application  à plusieurs  reprises,  et  ce  ne 


sera  que  lorsqu’on  aura  obtenu  la  chute  de  toutes  les  croûtes 
et  agi  par  des  moyens  topiques  sur  la  surface  enflammée,  que 
l’on  attaquera  la  seconde  zone,  puis  la  troisième,  par  les  mêmes 
moyens  (t.  I,  p.  713).  » 

D’ailleurs,  pour  les  topiques  que  nous  venons  d’indiquer, 
comme  pour  ceux  dont  il  va  être  question,  il  faut  avoir  la  pré- 
caution de  tenir  les  cheveux  coupés  très  courts  ou  même  rasés, 
si  c’est  possible,  lorsque  la  maladie  siège  sur  le  cuir  chevelu. 

Les  topiques  dits  spécifiques,  mais  qui  ne  le  sont  pas  tous 
au  même  degré,  et  dont  plusieurs  même  ont  une  manière  d’a- 
gir qu’on  peut  ramener  aux  lois  connues  de  la  physiologie  pa- 
thologique; ces  topiques,. disons-nous,  sont  fort  nombreux; 
mais  nous  n’indiquerons  que  les  plus  usuels,  les  plus  commodes 
dans  leur  emploi  et  les  plus  efficaces. 

Ceux  que  réclament  l’eczéma  et  l’impétigo  sont  souvent  as- 
sez simples.  Lorsque  ces  maladies  sont  primitivement  chro- 
niques, ou  après  qu’elles  ont  été  ramenées  à cet  état  par  les 
antiphlogistiques,  il  faut,  après  la  chute  des  croûtes,  recourir 
à des  moyens  propres  à combattre  l’inflammation  chronique, 
soit  directement,  soit  indirectement  par  substitution.  Si  la  sur- 
face est  excoriée,  on  fait  des  frictions  avec  la  pommade  au 
calomélas  (axonge  30  grammes,  calomélas  h),  ou  celle  d’oxyde 
de  zinc  préconisée  par  Hinke  (beurre  frais  3 grammes,  fleur 
de  zinc  2,  opium  finement  pulvérisé  0,03).  Lorsque  le  suinte- 
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ment  a diminué,  que  la  peau  est  seulement  rouge  et  tendue, 
on  prescrit  des  lotions  avec  une  solution  hydrosulfureuse 
(sulfure  de  potasse  2 grammes,  eau  500),  ou  alcaline  (sous- 
carbonate  de  soude  ou  de  potasse  l\  grammes,  eau  500),  ou  un 
mélange  d’eau  de  chaux  et  d’huile  d’amandes  douces  (parties 
égales).  Ces  différentes  lotions  doivent  être  renouvelées  deux 
ou  trois  fois  par  jour  sur  tous  les  points  au  niveau  desquels  il 
n’existe  pas  de  croûtes.  Si  la  guérison  se  fait  attendre,  on  peut 
recourir  à la  pommade  de  goudron  (axonge  30  grammes,  gou- 
dron 8,  laudanum  de  Sydenham  2).  Quand  la  surface  impéti- 
gineuse  ou  eczémateuse  est  très  limitée,  lorsque  la  maladie  est 
très  chronique,  on  peut  toucher  les  points  enflammés  avec  le 
nitrate  d’argent  ; mais  cette  cautérisation  serait  dangereuse  si 
on  la  pratiquait  sur  une  grande  étendue  de  la  face  ou  du  cuir 
chevelu.  Les  autres  topiques  qu’on  peut  prescrire  quand  la 
maladie  résiste  aux  premiers  indiqués  sont  : la  pommade  sul- 
furo-alcaline  (axonge  30  grammes,  soufre  sublimé  3,  carbonate 
de  potasse  h),  la  pommade  citrine  (axonge  30  grammes,  mer- 
cure 1,  acide  nitrique  3),  celle  d’iodure  de  mercure  (axonge 
30  grammes,  iodure  de  mercure  2),  celle  d’iodure  de  soufre 
(axonge  30  grammes,  iodure  de  soufre  2),  etc.  Enfin  quand  la 
maladie  occupe  le  tronc  ou  les  membres,  les  bains  alcalins 
(sous-carbonate  de  soude  100  à 150  grammes,  eau  100  li- 
tres) et  surtout  les  bains  sulfureux  (sulfure  de  potasse  con- 
cret 125  grammes,  eau  100  litres)  sont  d’une  efficacité  incon- 
testable. L’action  plus  ou  moins  irritante  de  ces  bains  peut  être 
atténuée,  suivant  les  cas,  par  l’addition  de  250  à 500  grammes 
de  gélatine. 

Le  traitement  local  du  favus  n’exige  jamais  ou  presque  ja- 
mais l’emploi  des  antiphlogistiques.  Les  topiques  émollients 
ne  sont  nécessaires  que  dans  le  but  de  ramollir  et  de  détacher 
les  croûtes.  Aussitôt  qu’elles  sont  tombées,  on  a recours  aux 
topiques  spécifiques,  parmi  lesquels  les  lotions,  les  poudres 
et  les  pommades  épilaloires  tiennent  le  premier  rang.  On  em- 
ploie dans  ce  but  une  pommade  contenant  U grammes  de  sous- 
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carbonate  de  potasse  sur  30  grammes  d’axonge,  ou  bien  des  lo- 
tions avec  une  solution  de  8 grammes  de  sous-carbonate  de 
potasse  dans  500  grammes  d’eau.  Celte  pratique  est  celle  des 
frères  Mahon,  à qui  F administration  des  hôpitaux  de  Paris  a 
confié  le  traitement  des  enfants  atteints  de  favus;  mais  la  com- 
position des  pommades  et  des  poudres  épilatoires  dont  ils  se 
servent  n’est  pas  connue.  Voici  la  description  de  leur  procédé, 
d’après  M.  Rayer  et  MM.  Rilliet  et  Barlliez  : « Ils  commencent 
par  couper  les  cheveux  à deux  pouces  du  cuir  chevelu,  afin 
de  pouvoir  les  faire  tomber  plus  facilement  avec  le  peigne  ; ils 
détachent  ensuite  les  croûtes  avec  du  saindoux  ou  à l’aide  de 
cataplasmes  de  farine  de  lin,  puis  ils  lavent  la  tête  avec  l’eau 
de  savon.  Ces  lotions  et  ces  onctions  sont  répétées  pendant 
quatre  à cinq  jours,  jusqu’à  ce  que  le  cuir  chevelu  soit  net- 
toyé. C’est  alors  que  commence  le  second  temps  du  traitement, 
qui  a pour  but  d’obtenir  lentement  et  sans  douleur  l’avulsion 
des  cheveux  sur  tous  les  points  où  le  favus  s’est  développé.  On 
fait  tous  les  deux  jours  des  onctions  avec  une  pommade  épila- 
toire  ; ces  onctions  doivent  être  continuées  plus  ou  moins  long- 
temps, suivant  que  la  maladie  est  plus  ou  moins  invétérée.  Les 
jours  où  l’on  ne  met  pas  de  pommade,  on  passe  à plusieurs 
reprises  un  peigne  fin  dans  les  cheveux  qui  se  détachent  sans 
douleur.  Après  quinze  jours  de  ces  pansements,  on  sème  sur  la 
tête,  une  fois  par  semaine,  quelques  pincées  d’une  poudre  épila- 
toire  ; le  lendemain  on  passe  le  peigne  dans  les  cheveux  sur  les 
points  malades,  et  on  y pratique  une  nouvelle  onction  avec  la 
pommade  épilatoire.  Ces  onctions  doivent  être  continuées 
plus  ou  moins  longtemps,  suivant  la  gravité  de  la  maladie.  On 
remplace  alors  la  première  pommade  épilatoire  par  une  seconde 
faite  avec  du  saindoux  et  une  poudre  épilatoire  plus  active, 
avec  laquelle  on  pratique  également  des  onctions  sur  les  points 
affectés,  pendant  quinze  jours  ou  un  mois,  suivant  la  gravité 
de  la  maladie.  Après  ce  terme  on  ne  fait  plus  ces  onctions  que 
deux  fois  par  semaine,  jusqu’à  ce  que  les  rougeurs  de  la  peau 
aient  entièrement  disparu.  Les  jours  où  l’on  ne  fait  pas  usage 
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de  la  pommade,  on  peigne  le  malade  une  ou  deux  fois,  ayant 
soin  de  ne  pas  trop  appuyer  le  peigne,  qu’on  imprègne  de 
saindoux  ou  d’huile,  i* 

On  aide  à l’action  de  ce  traitement  en  prescrivant  deux  ou 
trois  bains  alcalins  par  semaine. 

La  méthode  des  frères  Mali  on  est  réellement  efficace  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  mais  elle  échoue  aussi  quelquefois 
dans  les  teignes  faveuses  invétérées.  C’est  alors  qu’il  faut  re- 
courir à des  médications  plus  actives.  « Ainsi  M.  Cazenave 
conseille  des  lotions  avec  le  sulfure  de  potasse  à la  dose  de  h à 
8 grammes  pour  500  grammes  d’eau,  ou  bien  le  liniment  de 
Barlow,  ainsi  composé  : sulfure  de  potasse  8 grammes,  savon 
blanc  10,  eau  de  chaux  210,  alcool  rectifié  h.  Ces  différentes 
lolions  sur  les  surfaces  malades  sont  répétées  pendant  plu- 
sieurs jours  une  ou  deux  fois  par  jour.  Si  elles  causent  trop 
d’irritation  à la  peau,  il  faut  les  alterner  avec  des  lotions  sim- 
plement émollientes  (Rilliet  et  Barthez).  » En  cas  d’insuccès 
par  ces  moyens,  on  aura  enfin  recours  à la  pommade  d’iodure 
de  soufre  préconisée  parBiett  en  frictions  légères  matin  et  soir 
sur  les.  surfaces  malades.  On  a encore  conseillé,  dans  les  cas 
rebelles,  des  lotions  avec  dé  l’acide  nitrique  ou  hydrochlorique 
étendu,  des  solutions  de  sulfate  de  zinc,  de  sulfate  de  cuivre, 
de  nitrate  d’argent,  à la  dose  de  15  à 30  centigrammes  dans 
30  grammes  d’eau  distillée.  Lorsquetous  ces  moyens  échouent, 
on  peut  cautériser  la  surface  malade  avec  le  nitrate  d’argent, 
comme  le  veut  M.  Baudelocque,  ou  même  avec  d’autres  caus- 
tiques encore  plus  énergiques.  On  comprend  d’ailleurs  que 
cette  cautérisation  doit  être  entreprise  avec  précaution  et  ap- 
pliquée partiellement  et  non  pas  simultanément  sur  tous  les 
points  malades  d’une  grande  surface. 

Nous  dirons  peu  de  chose  d’un  traitement  très  connu  autre- 
fois, sous  le  nom  de  traitement  par  la  calotte  et  auquel  on  a 
généralement  renoncé  depuis  plusieurs  années  à cause  des 
douleurs  cruelles  qu’il  occasionne.  Ce  moyen  consistait  à ap- 
pliquer sur  tout  le  cuir  chevelu  une  calotte  enduite  d’un  mé- 
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lange  composé  d’un  grand  nombre  de  drogues  auxquelles  il 
devait  sa  propriété  agglutinative  et  irritante.  Après  quinze, 
vingt  jours  et  même  plus  d’application,  cette  calotte  était  arra- 
chée avec  violence  entraînant  avec  elle  les  cheveux  et  très  sou- 
vent l’épiderme,  et  laissait  ainsi  dans  une  grande  étendue  le 
derme  dénudé  et  douloureusement  enflammé.  On  répétait  au 
besoin  l’application  de  la  calotte  et  il  est  certain  qu’après  deux 
ou  trois  mois  on  obtenait  souvent  une  guérison  plus  parfaite 
et  plus  durable  que  par  tout  autre  moyen,  mais  achetée  au 
prix  des  plus  vives  souffrances. 

Le  procédé  de  la  calotte  mérite  d’être  conservé,  mais  avec 
les  modifications  qu’y  ont  apportées  M.  Ordinaire  (de  Mâcon) 
et  M.  Baumès,  ancien  chirurgien  en  chef  de  l’hospice  de  l’Anti- 
quaille de  Lyon,  auteur  d’un  remarquable  Traité  de  dermato- 
logie. M.  Baumès,  par  des  observations  exactes  et  répétées,  a 
reconnu  et  démontré  que  tous  les  inconvénients  de  l’ancien 
procédé  de  la  calotte  doiverft  être  attribués  beaucoup  moins 
à la  nature  irritante  des  drogues  composant  le  mélange  agglu- 
tinatif  qu’à  son  application  trop  prolongée.  Si,  en  effet,  on 
applique  ce  mélange  ou  tout  autre  analogue,  au  moyen  de 
bandelettes  séparées  et  non  pas  d’une  seule  pièce,  et  qu’on 
les  enlève  tous  les  deux  ou  trois  jours,  on  prévient  ainsi  l’ac- 
croissement de  l’inflammation,  et  l’avulsion  des  cheveux  se 
fait  sans  trop  de  douleur.  On  applique  ensuite  de  nouvelles 
bandelettes  jusqu’à  ce  que  tous  les  cheveux  aient  été  arrachés 
et  les  surfaces  malades  convenablement  modifiées.  Si,  malgré 
cette  manière  de  faire,  on  voit  l’inflammation  dépasser  cer- 
taines limites,  on  la  modère  par  des  émollients  avant  de  re- 
placer de  nouvelles  bandelettes.  Ce  traitement  dure  en  moyenne 
deux  ou  trois  mois  et  donne  en  général  des  résultats  satisfai- 
sants. Voici  d’ailleurs  la  formule  du  mélange  agglutinatif 
auquel  M.  Baumès  donne  définitivement  la  préférence  : c On 
traite  125  grammes  de  gomme  ammoniaque  pulvérisée  par 
375  grammes  de  vinaigre  rouge  de  vin  dans  une  capsule  de 
porcelaine  et  à une  température  voisine  de  l’ébullition;  on 
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passe  au  travers  d’un  linge  peu  serré;  on  verse  de  nouveau 
sur  le  résidu  250  grammes  de  vinaigre;  on  le  traite  de  là 
même  manière,  et  on  joint  cette  solution  à la  première.  On 
laisse  reposer  quelques  instants  pour  que  les  matières  étran- 
gères se  précipitent;  on  décante  et  on  fait  évaporer  à une 
douce  chaleur,  jusqu’à  consistance  de  miel  demi-liquide.  Ce 
mélange,  quand  il  est  convenablement,  fait,  est  bien  lié,  homo- 
gène, crémeux,  sans  grumeaux,  et  s’étend  à froid  aussi  facile- 
ment sur  des  bandelettes  de  toile  que  l’emplâtre  diapalme  ou 
diachylon.  Pour  enlever  les  bandelettes  il  suffît  de  les  saisir 
par  un  bout  et  de  les  arracher  d’un  seul  trait  avec  un  mouve- 
ment vif  et  brusque.  Les  cheveux  sont  très  nettement  arrachés 
avec  elles,  pourvu  qu’ils  ne  soient  ni  trop  longs  ni  trop  courts, 
quand  on  fait  l’application  de  l’emplâtre,  c’est-à-dire  qu’ils 
aient  à peu  près  5 à 6 millimètres  de  longueur;  il  est  entendu 
qu’il  faut  arracher  les  bandelettes  dans  un  sens  contraire  à la 
direction  des  cheveux  (1).  » 

Dans  les  cas  de  teigne  compliqués  de  la  présence  d’un  grand 
nombre  de  poux,  on  commence  par  détruire  ces  animaux 
parasites.  Une  ou  deux  onctions  avec  l’onguent  napolitain  ou 
des  lotions  avec  une  solution  de  sublimé  corrosif  atteignent 
promptement  et  sûrement  ce  but.  On  combattra  aussi  par  des 
émollients  ou  des  fondants  les  engorgements  ganglionnaires 
qui  accompagnent  souvent  l’existence  des  dermatoses. 

Il  nous  reste  à parler  du  traitement  dépuratif  que  la  pru- 
dence doit  faire  considérer  comme  indispensable  dans  la  plu- 
part des  maladies  chroniques  de  la  peau.  Les  moyens  qui 
rentrent  dans  cette  médication  sont  externes  ou  internes.  Les 
premiers  sont  les  vésicatoires,  les  exutoires  et  les  bains  hydro- 
sulfureux,  alcalins,  mercuriels  ou  iodés,  qui  ont  non-seule- 
ment une  action  locale  sur  la  peau,  mais  agissent  aussi  sur 
l’ensemble  de  l’organisme  par  l’ absorption  des  substances  mé- 
dicamenteuses qu’ils  contiennent.  Les  seconds  sont  empruntés 


(l)  Baumès,  Nouvelle  dermatologie,  t.  J,  p.  31 1 et  312. 
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aux  médications  évacuantes,  excitantes  et  altérantes.  Les  pur- 
gatifs sont  les  plus  actifs  et  les  plus  employés.  Ainsi  on  pres- 
crit le  calomélas,  le  jalap,  le  ricin,  le  séné,  le  sirop  de  fleurs 
de  pêcher,  celui  de  chicorée,  la  manne,  les  purgatifs  salins,  etc. 
Parmi  ces  médicaments  ceux  que  nous  préférons  et  que  nous 
prescrivons  le  plus  souvent  sont  le  sirop  de  fleurs  de  pêcher 
chez  les  enfants  très  jeunes,  et,  chez  les  autres,  le  séné  à la 
dose  de  5,  10  ou  15  grammes,  en  infusion.  En  y ajoutant  une 
dose  égale  de  café,  on  obtient  une  infusion  dont  la  saveur, 
après  y avoir  ajouté  du  sucre  en  quantité  suffisante,  n’inspire 
en  général  que  fort  peu  de  répugnance.  Dans  le  cours  d’une 
maladie  cutanée,  il  est  bon,  sauf  les  cas  de  contre-indication, 
de  répéter  la  purgation  une  fois  par  semaine  ou  au  moins  tous 
les  quinze  jours. 

La  plupart  des  tisanes  recommandées  dans  le  traitement  des 
dermatoses  agissent  comme  diaphoniques,  laxatives  ou  toni- 
ques, et  c’est  à ces  divers  titres  qu’elles  appartiennent  à la 
médication  dépurative.  Elles  sont  d’ailleurs  fort  nombreuses. 
Nous  ne  citerons  que  celles  de  fleurs  de  violette,  de  sureau, 
de  pensée  sauvage,  de  racine  de  polypode,  de  chêne,  de  bar- 
dane,  de  saponaire,  de  patience,  de  gentiane,  l’infusion  faite 
avec  les  sommités  de  houblon,  et  la  décoction  de  douce-amère. 
C’est  à cette  dernière  que  nous  donnons  la  préférence  dans 
presque  tous  les  cas.  On  a conseillé  d’v  ajouter  de  la  salse- 
pareille à la  dose  de  8 grammes  pour  L\  grammes  de  douce- 
amère.  Les  deux  médicaments  étant  réduits  en  poudre,  on  les 
fait  digérer  dans  l’eau  froide  pendant  vingt-quatre  heures, 
ensuite  on  filtre  et  on  édulcore  avec  du  sirop  simple  ou  médi- 
camenteux, tel  que  le  sirop  de  Cuisinier,  le  sirop  dépuratif  du 
Codex  ouïe  sirop  de  chicorée,  etc.  Lorsque  les  enfants  refusent 
de  boire  toute  espèce  de  tisane,  on  leur  fait  prendre  pur  l’un 
des  sirops  que  nous  venons  d’indiquer,  à la  dose  d’une  à plu- 
sieurs cuillerées  à café  par  jour,  suivant  l’àge. 

Le  soufre,  le  mercure,  l’iode  forment  la  hase  de  la  plupart 
des  médicaments  altérants  que  peut  réclamer  le  traitement 
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dos  dartres  et  des  teignes.  Ainsi  on  prescrit  le  soufre  sublimé 
bien  lavé,  à la  dose  de  50  centigrammes  environ,  avec  une 
double  quantité  de  sucre  ; on  divise  la  poudre  en  trois  paquets 
égaux,  et  on  les  donne  tous  les  trois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  La  poudre  de  Plu  miner,  généralement  vantée,  se  com- 
pose de  : calomel  et  soufre  doré  d’antimoine,  de  chaque  0,20; 
sucre  blanc,  8.  Ce  mélange  est  divisé  en  douze  paquets  égaux; 
on  en  donne  trois  pasjour.  Les  autres  préparations  altérantes 
sont  à peu  près  les  mêmes  que  celles  qu’on  emploie  contre  la 
diathèse  scrofuleuse,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à ce  que 
nous  avons  dit  ailleurs  sur  ce  sujet. 

Les  médications  internes  dont  nous  venons  de  donner  un 
simple  aperçu  doivent  toujours  être  continuées  non-seulement 
pendant  toute  la  durée  de  l’affection  cutanée,  mais  quelque 
temps  encore  après  sa  guérison.  Seulement  on  en  diminue  gra- 
duellement l’énergie  et  on  sépare  par  déplus  longs  intervalles 
l’administration  des  évacuants,  à mesure  que  la  guérison  est 
plus  ancienne.  Sans  ces  précautions  on  s’expose  à de  fré- 
quentes récidives,  surtout  aux  changements  de  saison. 

Quant  à l’hygiène,  il  faut  qu’elle  soit  générale  et  locale.  La 
première  sera  adaptée  aux  circonstances  présentes  de  l’état 
constitutionnel  du  malade  et  de  l’intensité  de  la  maladie  locale. 
Quant  à l’hygiène  locale,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  la 
nécessité  de  maintenir  la  peau  dans  un  état  de  propreté  per- 
manent par  des  lotions  ou  des  bains  assez  fréquemment  ré- 
pétés. Mais  que  de  fois  le  médecin  ne  peut  que  gémir  sur 
l’inutilité  de  ses  recommandations  en  face  d’une  extrême  mi- 
sère, ou  de  l’ignorance  et  de  l’incurie  qui  l’accompagnent! 
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SECTION  11. 

MALADIES  DES  YEUX. 


Les  maladies  de  l’œil  sont  fréquentes  dans  l’enfance,  et  si 
elles  ne  rentraient  pas  dans  le  domaine  spécial  de  la  chirurgie, 
nous  leur  aurions  réservé  dans  cet  ouvrage  une  place  en  rap- 
port avec  leur  importance  et  nous  aurions  décrit  d’une  manière 
complète  les  conjonctivites,  ies  kératites,  les  cataractes,  les 
tumeurs  et  fistules  lacrymales.  Les  espèces  d’ophthalmie  les 
plus  fréquentes  sont  l’ophthalmie  catarrhale,  l’ophthalmie 
purulente  des  nouveau-nés,  et  l’ophthalmle  scrofuleuse.  La 
première  et  la  troisième  s’observent  très  fréquemment  à l’hô- 
pital des  Enfants  malades,  et  la  seconde  à l’hospice  des  Enfants 
trouvés.  La  première  serait  la  moins  grave  de  toutes  si  les  en- 
fants étaient  placés  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  et 
entourés  de  soins  intelligents.  Mais  à l’hôpital  des  Enfants 
malades,  ces  deux  circonstances  ne  se  rencontrent  point,  et 
souvent  l’on  voit  une  ophthalmie,  d’abord  simplement  catar- 
rhale, revêtir  une  forme  plus  grave  et  s’accompagner  de  tous 
les  désordres  que  l’ophthalmie  purulente  entraîne  ordinaire- 
ment à sa  suite.  D’ailleurs  nous  n’avons  rien  observé  dans  la 
marche  de  cette  ophthalmie  qui  n’ait  été  généralement  indiqué 
dans  les  traités  spéciaux  d’ophthalmologie.  Nous  en  dirons 
autant  de  l’ophthalmie  scrofuleuse  et  des  différentes  maladies 
de  la  cornée.  Le  point  de  départ  de  ces  diverses  affections,  aussi 
bien  que  des  tumeurs  lacrymales,  se  trouve,  chez  un  très 
grand  nombre  de  malades,  dans  la  diathèse  scrofuleuse  qui, 
sous  l’influence  de  quelque  cause  occasionnelle,  comme  les 
fièvres  éruptives  par  exemple,  se  localise  sur  les  organes  de  la 
vue  et  y constitue  alors  ce  qu’on  peut,  avec  Lugol,  appeler  la 
scrofule  catarrhale.  La  fréquence  de  cette  influence  diathésique 
chez  les  enfants,  ne  doit  jamais  être  perdue  de  vue  par  le  pra- 
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ticien,  car  elle  est  la  source  des  indications  les  plus  rationnelles 
et  les  plus  fondamentales  que  comporte  le  traitement  de  ces 
maladies. 

Une  autre  cause  d’ophthalmie  qui  agit  spécialement  et  même 
exclusivement  dans  l’enfance  est  le  travail  de  la  dentition.  Tant 
que  la  fluxion  qui  accompagne  ce  travail  se  borne  à produire 
un  peu  de  gonflement  des  paupières,  de  la  rougeur  de  la  con- 
jonctive, du  larmoiement,  un  peu  de  photophobie,  il  ne  fauf 
guère  s’en  inquiéter,  d’autant  plus  que  celte  maladie  est  ordinai- 
rement très  rebelle  tant  que  n’est  point  achevée  l’éruption  de 
la  dent  dont  l’évolution  entretient  la  fluxion  faciale  et  oculaire. 
Cette  ophthalmie  coïncide  souvent  avec  ce  qu’on  appelle  feux 
de  dents,  croûtes  de  lait,  gourme.  On  peut  suivre  facilement  le 
mode  d’extension  de  la  maladie;  de  la  joue  l’inflammation 
envahit  la  paupière  et  bientôt  l’ophthalmie  se  déclare.  C’est 
pour  cela  que  M.  Trousseau  lui  donne  le  nom  d ' ophthalmia  ab 
inflammatione  cutis.  Quand  elle  réclame  un  traitement  à 
cause  de  son  intensité,  celui-ci  doit  être  fondé  sur  une  double 
considération.  Il  faut  en  effet  combattre  l’ophthalmie  elle- 
même  par  les  moyens  ordinaires  et  ensuite  l’attaquer  dans  sa 
cause,  c’est-à-dire  modérer  le  travail  de  la  dentition  et  le  ra- 
mener autant  que  possible  en  deçà  des  limites  de  l’état  phy- 
siologique. 

Nous  allons  esquisser  rapidement  l’histoire  des  deux  espèces 
d’ophthalmie  qu’il  importe  le  plus  de  connaître  chez  les  en- 
tants; c est- à-dire  de  l’ophthalmie  des  nouveau-nés,  et  de 
l’ophthalmie  scrofuleuse. 


DE  L’OPHTHALMIE  DES  NOUVEAU-NÉS. 

L’ophthalmie  des  nouveau-nés  est  tantôt  simplement  catar- 
rhale, d’autres  fois  purulente,  et,  dans  ce  dernier  cas,  mal- 
lieui  eusement  suivie  trop  souvent  de  désordres  graves  vers  la 
cornée  qui  entraînent  une  cécité  plus  ou  moins  complète. 
Cette  gravité  s observe  surtout  dans  les  maisons  d’accouche- 
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ment  et  clans  les  hôpitaux  d’enfants;  elle  est  très  rare  dans  la 
pratique  privée,  qui  ne  fournit,  en  général,  que  des  exemples 
d’ophthalmie  catarrhale  chez  les  nouveau-nés.  Ces  différences 
peuvent  s’expliquer  soit  parce  que  les  femmes  qui  accouchent 
dans  les  maisons  de  charité  sont  souvent  atteintes  de  blennor- 
rhagie, dont  le  virus  peut  agir  directement  sur  les  yeux  de 
l’enfant  pendant  que  la  tête  traverse  le  vagin,  soit  par  suite  de 
l’encombrement  des  salles  et  de  l'insuffisance  des  soins  de 
propreté  et  de  toute  nature  que  réclament  les  nouveau-nés. 
On  a remarqué  aussi  que  les  ophthalmies  purulentes  sont  or- 
dinairement plus  fréquentes  et  plus  souvent  funestes  pendant 
les  épidémies  de  fièvre  puerpérale.  Il  faut  donc  admettre,  avec 
M.  Trousseau,  que  les  conditions  épidémiques  qui  impriment 
une  si  épouvantable  gravité  aux  phlegmasies  les  plus  légères 
des  femmes  en  couches,  sont  pour  beaucoup  dans  les  suites 
funestes  des  ophthalmies  des  nouveau-nés.  En  dehors  de  ces 
causes  on  ne  trouve  plus  à mentionner  que  l’action  du  froid, 
qui  est  sans  doute  très  souvent  la  première  origine  de  l’oph- 
thalmie,  mais  qui  n’est  pas  la  véritable  cause  de  la  forme  pu- 
rulente qu’elle  revêt,  puisque  dans  de  bonnes  conditions  hy- 
giéniques elle  se  borne,  en  général,  à produire  une  ophthalmie 
catarrhale. 

L’ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés  offre  une  grande 
ressemblance  avec  l’ophthalmie  blennorrhagique  des  adultes, 
alors  même  qu’elle  n’est  pas  due  à l’action  du.  virus  gonor- 
rhéique.  Elle  débute  de  deux  manières  : tantôt  elle  se  déclare 
d’emblée,  tantôt  elle  est  précédée  d’une  ophthalmie  simplement 
catarrhale,  dont  elle  est  en  quelque  sorte  la  transformation. 
Ses  caractères  principaux  sont  une  sorte  d’irritation  qui  porte 
l’enfant  à des  mouvements  instinctifs  pour  se  gratter,  et  lui 
fait  fuir  la  lumière.  Il  pousse  des  cris  lorsqu’on  essaye  de  lui 
ouvrir  les  paupières,  parce  qu’elles  sont  le  siège  d’une  vive 
douleur,  en  même  temps  que  d’un  gonflement  phlegmoneux  qui 
s’étend  à la  conjonctive  oculaire.  La  cornée  elle-même  se 
gonfle  rapidement  à cause  de  sa  spongiosité.  La  conjonctive 
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est  rouge  et  ressemble,  suivant  la  comparaison  de  M.  Rognetta, 
à la  membrane  d’un  intestin  rectum  ou  d un  anus  contic  na- 
ture renversé.  Les  joues,  le  nez  et  la  figure  entière  participent 
plus  ou  moins  à l’injection.  Une  matière  muco-purulente 
tombe  à Ilots  sur  la  joue  et  excorie  la  peau;  elle  est  muqueuse, 
séreuse  ou  purulente,  suivant  le  degré  d’intensité  de  la  phlo- 
gose.  Souvent  il  arrive  que,  par  suite  du  gonflement,  1 une 
des  paupières  ou  toutes  deux  se  renversent,  soit  pendant  les 
cris  de  l’enfant,  soit  pendant  les  manœuvres  qu’on  exerce  pour 
y instiller  des  collyres;  elles  restent  quelquefois  dans  cet  état 
de  renversement , et  le  cercle  tarsien  étrangle  en  quelque 
sorte  les  tissus  exubérants,  comme  le  prépuce  dans  le  para- 
phimosis. 

M.  Chassaignac  a reconnu  un  des  premiers  que  l’ophthalmie 
purulente  des  nouveau-nés  est,  dans  beaucoup  de  cas,  sinon 
dans  tous,  une  ophthalmie  diphthéritique ; que  la  fausse  mem- 
brane est  consistante,  adhère  fortement  à la  conjonctive,  et  ne 
peut  en  être  complètement  détachée  ni  par  les  lavages  répétés 
ni  par  le  frottement  d’un  corps  mou  comme  une  éponge  ou  un 
linge  mouillé,  tandis  qu’avec  des  pinces  on  peut  le  saisir  et  le 
retirer  d’une  seule  pièce;  que  l’enlèvement  de  cette  membrane 
hâte  véritablement  la  guérison  de  la  maladie;  que  les  douches 
conjonctivales,  en  d’autres  termes,  l’irrigation  de  l’œil  et  de  la 
face  interne  des  paupières  amènent  la  guérison  rapide  de 
l’ophthalmie  (1). 

La  maladie  peut  se  terminer  par  résolution  dans  l’espace 
de  quelques  jours,  mais  trop  souvent  elle  se  termine  par  la 
fonte  purulente  du  globe  oculaire,  suite  du  ramollissement  ou 
de  l’ulcération  perforante  de  la  cornée.  Si  les  humeurs  de 
l’œil  ne  s’évacuent  pas  à travers  l’ouverture  de  cette  mem- 
brane, c’est  que  la  hernie  de  l’iris  s’y  oppose  ordinairement, 
et,  dans  ce  cas,  le  malade  peut  guérir  avec  un  slaphylome 
irien.  D’autres  fois,  c’est  un  slaphylome  de  la  cornée,  une  ca- 


(J)  Gazelle  des  hôpitaux,  1847,  p.  429. 
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taracle,  un  eclropion,  des  granulations,  etc.,  qui  succèdent  à 
i’ophlhalmie. 

(Juantau  traitement,  voici  comment  le  professeur  Trousseau 
résume  les  indications  thérapeutiques  : « Si  Tophthalmie  con- 
siste seulement  dans  un  gonflement  léger  des  paupières,  avec 
sécrétion  mucoso-puriforme  peu  abondante,  sans  photophobie, 
sans  rougeur  vive  de  la  conjonctive,  il  suffira,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  de  faire  des  lotions  fréquentes  avec  de 
1 infusion  très  chaude  de  mélilotou  de  cerfeuil,  d’instiller  dans 
l’œil,  une  ou  deux  fois  par  jour,  quelques  gouttes  d’un  collyre 
fait  avec  de  l’eau  distillée,  à la  dose  de  ! 00  grammes,  dans  la- 
quelle on  aura  fait  dissoudre  3 centigrammes  seulement  de 
sulfate  de  zinc  ou  d’azotate  d’argent. 

» Mais  si  Tophthalmie  semble  prendre  quelque  intensité,  il 
faut,  sans  plus  attendre,  recourir  à la  médication  la  plus  hé- 
roïque que  nous  connaissions  dans  cette  occurrence.  11  faut 
faire  préparer  une  solution  très  concentrée  de  nitrate  d’argent: 
5 grammes  de  sel  pour  25  à 30  grammes  d’eau  distillée,  et,  à 
l’aide  d’un  pinceau  imbibé  de  cette  solution,  toucher  vigou- 
reusement la  conjonctive  et  même  la  cornée,  deux  fois  le  pre- 
mier jour,  une  fois  les  deux  jours  suivants.  Il  est  rare  que, 
après  trois  jours  de  cette  énergique  médication,  il  n’y  ait  pas 
un  tel  amendement  dans  les  symptômes,  que  la  maladie  soit 
désormais  sans  danger;  cependant  il  est  raisonnable  de  recom- 
mencer, dans  le  cas  où  la  suppuration  continuerait  encore  avec 
quelque  violence;  et  si,  lorsque  le  mal  semble  à peu  près  guéri, 
on  voit  persister  encore  la  rougeur  légère  de  la  conjonctive, 
il  convient  d’enduire,  le  soir,  les  paupières  fermées  de  l’enfant 
avec  un  peu  de  la  pommade  suivante  : bioxyde  de  mercure, 
1 gramme;  axonge,  15.  » 

Les  autorités  sont  maintenant  si  nombreuses  en  faveur  du 
traitement  par  le  nitrate  d’argent,  qu’on  est  véritablement  en 
droit  de  lui  donner  la  préférence  sur  toute  autre  médication. 
Dans  une  épidémie  observée  à l’hôpital  des  Enfants  trouvés  de 
Paris,  et  dont  M.  Dequevauviller  a rendu  compte  dans  un  Ira- 
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vail  couronné  par  la  Faculté  de  médecine,  les  collyres,  avec  10, 
20,  30,  40  centigrammes  de  nitrate  d’argent  pour  30  grammes 
d’eau,  instillés  cinq  à six  lois  par  jour,  et  les  fomentations 
d’eau  blanche  et  d’eau  salée,  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 
Dans  les  cas  sporadiques,  nous  avons  pu  nous  convaincre  aussi 
de  l’efficacité  du  sel  d’argent,  qui  nous  a toujours  réussi. 

Nous  avons  dit  queM.  Chassaignac  préconise  l’ablation  avec 
des  pinces  de  la  fausse  membrane  qui  se  présente  dans  beau- 
coup d’ophthalmies  purulentes,  puis  les  douches  oculaires  qui 
protègent  l’organe  contre  l’action  délétère  du  pus,  et  contri- 
buent à la  résolution  de  laphlegmasie.  Cette  pratique  est  bonne 
et  doit  être  combinée  avec  la  médication  précédente,  comme 
l’a  conseillé  M.  le  professeur  N.  Guillot. 

DE  l’OPHTHALMIE  SCROFULEUSE. 

L’ophthalmie  scrofuleuse  est  moins  une  espèce  d’ophthalmie 
spéciale  ou  spécifique  résultant  d’une  altération  de  tissu  tou- 
jours identique  par  ses  symptômes  et  ses  caractères  anatomi- 
ques, qu’un  état  morbide  complexe  dans  lequel  on  retrouve 
deux  éléments.  L’un  est  variable  par  son  siège,  son  intensité 
et  ses  autres  caractères,  c’est  l’élément  inflammatoire  ; il  peut 
siéger  isolément  ou  simultanément  sur  la  conjonctive,  sur  la 
cornée,  l’iris,  etc.  11  peut  indifféremment  présenter  une  forme 
congestive  ou  simplement  phlegraasique,  une  forme  papuleuse, 
une  forme  ulcéreuse,  s’accompagner  ou  non  de  photopho- 
bie, etc.;  en  un  mot,  la  conjonctive  oculaire,  palpébrale  ou 
oculo-palpébrale,  angulaire,  papuleuse;  la  kératite  avec  taies, 
ulcères,  abcès;  l’iritis  et  même  l’inflammation  des  autres  tissus 
de  l’œil,  peuvent  participer,  comme  éléments,  à ce  qu’on  doit 
appeler  l’ophthalraie  scrofuleuse.  L’autre  élément  de  celte  ma- 
ladie est,  comme  son  nom  l’indique,  l’élément  scrofuleux. 
Comment  cet  élément  se  caractérise-t-il  et  à quels  signes  est-il 
reconnaissable?  Suffit-il  qu’un  sujet  porteur  d’autres  lésions 
scrofuleuses  soit  atteint  d’une  ophlhalmie  pour  que  celle-ci 
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mérite  le  nom  de  scrofuleuse,  et  une  oplilhalmie  peut-elle  être 
dite  scrofuleuse  d’après  les  symptômes  locaux  qui  lui  appar- 
tiennent? Nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  faire  à ces  deux 
questions  une  réponse  absolument  affirmative,  surtout  à la 
première.  11  serait  trop  long  pour  nous  d’entrer  plus  avant 
dans  une  discussion  qui  divise  encore  les  ophtalmologistes, 
et  dans  laquelle  plusieurs  nous  semblent  avoir  soutenu  des 
opinions  trop  exclusives  de  part  et  d’autre.  11  nous  suffit  de 
nous  entendre  avec  la  plupart  des  praticiens  sur  la  maladie 
qui  a reçu  le  nom  d’ophthalmie  scrofuleuse,  et  qui,  suivant 
nous,  le  mérite  pleinement,  bien  qu’il  puisse  être  quelquefois 
difficile  d’en  établir  le  diagnostic  sur  des  preuves  claires  et 
irréfragables. 

On  comprend  sans  peine  que  nous  ne  saurions,  par  consé- 
quent, nous  occuper  ici  de  la  symptomatologie  des  blépha- 
rites, conjonctivites , kératites  et  iritis  qui  peuvent  entrer 
comme  éléments  dans  la  constitution  d’une  oplilhalmie  scro- 
fuleuse. Nous  ne  voulons  insister  que  sur  le  traitement  quelles 
réclament,  conjointement  avec  l’élément  scrofuleux  auquel 
elles  sont  associées.  Les  règles  de  ce  traitement  ont  été  fort 
bien  tracées  par  notre  honorable  confrère , le  professeur 
Stœber,  dans  le  mémoire  qu’il  a publié,  en  18/il  (1),  sur 
l’ophthalmie  scrofuleuse,  et  auquel  nous  emprunterons  une 
partie  de  la  courte  description  que  nous  allons  donner. 

« Dans  l’ophthalmie  scrofuleuse,  dit  M.  Stœber,  il  est  essen- 
tiel d’employer  conjointement  le  traitement  général  et  les 
moyens  locaux.  Parmi  les  remèdes  généraux,  l’iode  et  l’huile 
de  foie  de  morue  agissent  trop  lentement  lorsqu’il  s’agit  d’ar- 
rêter les  progrès  destructeurs  d’une  ophthalmie.  Les  prépara- 
tions antimoniales  et  mercurielles  n’ont  pas  ce  désavantage. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  j’ai  recours  à la  poudre  de 
Plummer  (composée  de  parties  égales  de  calomel  et  de  soulre 


(1)  Voir  les  Annales  d’oculistique  de  M.  Fl.  Cunier,  à Bruxelles,  n0s  d avril  et 
dfe  mai  1841 . 
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doré  d’antimoine),  que  je  donne  de  manière  à ce  que  les  ma- 
lades prennent  5 à 10  centigrammes  de  calomel  et  autant  de 
soufre  doré  dans  la  journée,  en  trois  fois.  Le  malade  continue 
l’usage  de  celte  poudre  pendant  trois  à quatre  semaines,  puis 
je  le  purge  une  ou  deux  fois.  Si  alors  les  symptômes  scrolu- 
leux  n’ont,  pas  disparu,  je  fais  recommencer  le  malade  après 
une  interruption  de  huit  à dix  jours,  et  continuer  de  nouveau 
pendant  trois  à quatre  semaines  (1).  » La  poudre  de  Plummer 
agit  en  général  à la  manière  d’un  purgatif  doux,  et  occasionne 
deux  ou  trois  selles  dans  la  journée.  Le  mercure  qui  entre 
dans  sa  composition  porte  rarement  son  action  sur  la  bouche 
chez  les  enfants,  mais  il  n’en  faut  pas  moins  surveiller  avec 
soin  cet  effet,  qui  s’observe  quelquefois,  et  qui  exige  qu’on 
interrompe  aussitôt  l’usage  du  médicament. 

Il  est  d’ailleurs  probable  que  ce  traitement  n’agit  pas  seule- 
ment à la  manière  des  évacuants,  mais  qu’il  modifie  par  une 
action  altérante  la  diathèse  scrofuleuse.  Cet  état  constitu- 
tionnel peut  aussi,  suivant  les  cas,  être  combattu  par  les  autres 
médications  connues  et  dont  nous  avons  parlé  ailleurs. 

Plusieurs  moyens  peuvent  être  dirigés  directement  contre 
l’ophthalmie  scrofuleuse.  Les  antiphlogistiques  rendent  peu 
de  services  dans  la  plupart  des  cas  ; ils  sont  cependant  quel- 
quefois d’une  incontestable  utilité  pour  abattre  l’élément  in- 
flammatoire,  surtout  lorsque  la  phlogose  occupe  la  conjonctive 
ou  l’iris,  et  y présente  un  caractère  aigu.  Le  tempérament  san- 
guin du  malade  fournit,  une  indication  de  plus.  Toutefois  la 
médication  antiphlogistique  exige  rarement  un  régime  sévère 
et  la  saignée  générale.  Une  ou  deux  émissions  sanguines  lo- 
cales sont  suffisantes,  moins  peut-être  dans  le  but  d’enlever 
d’emblée  l’inflammation,  ce  qui  n’est  guère  possible,  que  dans 
celui  d’arrêter  ses  progrès.  Nous  rejetons  même  dans  ce  cas 
l’usage  des  collyres  mucilagineux  ; il  est  rare  qu’ils  soient  utiles, 
ainsi  que  les  cataplasmes  émollients  dans  les  blépharites.  Nous 

(1)  La  Clinique  des  maladies  des  enfants  de  la  Faculté  de  Strasbourg,  p.  54 
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prescrivons  de  préférence  un  collyre  avec  0,05  d’extrait  de 
belladone,  et  10  ou  20  gouttes  de  laudanum  dans  125  grammes 
d’eau  de  roses. 

La  méthode  révulsive  consiste  dans  l’emploi  des  sétons,  cau- 
tères, vésicatoires,  pommades  et  emplâtres  stibiés,  des  purga- 
tifs et  des  sialagogues.  L’usage  en  est  fréquent  dans  l’ophthal- 
mie  scrofuleuse.  Le  séton,  le  cautère  sont  réservés  pour  les 
cas  les  plus  graves  et  les  plus  rebelles.  Le  vésicatoire  est  d’une 
application  plus  générale,  et  M.  Stœber  se  loue  beaucoup 
de  la  pommade  et  des  emplâtres  au  tartre  stibié.  Ces  topi- 
ques irritants  doivent  le  plus  souvent  être  appliqués  à la  nuque. 
« On  peut  dire  que  dans  les  cas  récents  et  dans  ceux  où  l’in- 
flammation et  la  photophobie  sont  légères,  on  peut  se  passer, 
des  révulsifs.  Dans  les  cas  anciens,  au  contraire,  ainsi  que  dans 
ceux  où  l’injection  et  la  photophobie  sont  intenses,  les  révulsifs 
sont  nécessaires  ; ils  le  sont  également  lorsque  l’ophtbalmie 
s’accompagne  d’une  sécrétion  anormale  abondante,  et  chez  les 
malades  qui  sont  sujets  à des  rechutes;  dans  ce  dernier  cas  il 
est  essentiel  d’entretenir  la  révulsion  pendant  longtemps, 
même  après  la  disparition  de  l’ophthalmie  (Stœber).  » 

Les  purgatifs  sont  utiles  et  sans  inconvénients  lorsqu’on  les 
administre  à des  intervalles  convenables.  Le  calomel  et  le  jalap 
sont  préférables  à tout  autre  purgatif,  et  il  est  avantageux  de 
les  associer.  Quant  au  mercure  donné  dans  le  but  d’amener 
une  salivation,  ce  moyen  doit  être  réservé  pour  des  cas  très 
graves. 

De  toutes  les  maladies  des  yeux  l’ophtlialmie  scrofuleuse 
est  une  de  celles  dans  lesquelles  la  médication  irritante  substi- 
tutive donne  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Elle  ne  réussit 
pas  seulement  dans  le  cas  où  l’inflammation  a peu  d’acuité, 
mais  aussi  très  souvent  dans  celui  où  l’ophthalmie  est  très 
aiguë.  Seulement,  comme  dans  ce  second  ordre  de  faits  ce 
résultat  n’est  pas  constant,  et  comme  les  irritants  amènent 
même  quelquefois  des  accidents,  on  ne  saurait  considérer  cette 
médication  comme  applicable  dans  toutes  les  circonstances. 
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Malheureusement  il  est  presque  impossible  de  prévoir,  en  lace 
de  cas  à peu  près  semblables,  quels  malades  se  trouveront  bien 
de  son  emploi,  quels  malades  s’en  trouveront  mal;  l’expérience 
peut  seule  donner  au  praticien  le  tact  nécessaire  en  pareille 
occurrence. 

Les 'irritants  préconisés  par  M.  Stœber  sont  le  collyre  mer- 
curiel (sublimé  corrosif  0,02,  eau  distillée  100,  laudanum 
de  S.  2)  ; la  solution  de  pierre  divine  (pierre  divine  0,30,  eau 
distillée  100,  laudanum  de  S.  2,  ou  extrait  de  laitue  vi- 
reuse  0,50);  la  pommade  de  précipité  rouge  (0,10,  axonge  5); 
la  pommade  de  Rust  (précipité  blanc  de  mercure  0,20,  lauda- 
num de  S.,  extrait  de  Saturne  ana  0,50,  axonge  5),  et  la  pom- 
made de  pierre  infernale  (0,10  à 0,50,  axonge  5).  Cette  der- 
nière réussit  surtout  dans  les  blépharites  glanduleuses,  tandis 
que  le  collyre  mercuriel  et  la  pommade  de  Rust  conviennent 
spécialement  dans  la  conjonctive  et  la  kéralo-conjonctive.  Le 
laudanum  de  Sydenham,  pur  ou  étendu  de  moitié  d’eau  les 
premiers  jours,  porté  à la  dose  d’une  goutte  sur  l’œil,  une  ou 
deux  fois  par  jour,  favorise  la  cicatrisation  des  ulcères  de  la 
cornée.  Dan§  les  cas  où  la  photophobie  est  très  intense  et  ne 
diminue  pas  dès  les  premiers  jours  du  traitement  irritant  et 
révulsif,  il  faut  recourir  à la  belladone,  soit  en  frictions  avec 
l’onguent  napolitain,  soit  surtout  en  fomentations,  comme  le 
recommande  M.  Stœber,  qui  cite  aussi  un  exemple  de  succès 
par  l’application  endermique  de  la  morphine  au  front,  dans 
un  cas  où  la  photophobie  et  l’inflammation  avaient  résisté 
opiniâtrement  au  traitement  ordinaire. 
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SECTION  III- 

MALADIES  DU  NEZ. 

Nous  avons  peu  de  choses  à dire  des  maladies  de  l’appareil 
de  l’olfaction.  L’épistaxis  et  le  coryza  sont  les  seules  qui,  chez 
les  enfants,  offrent  quelques  particularités  intéressantes. 

de  l’épistaxis. 

î 

L’épistaxis  n’est  pas  une  maladie  de  grande  importance.  De 
toutes  les  hémorrhagies  spontanées,  c’est  la  seule  qui  soit  assez 
fréquente  dans  l’enfance,  surtout  aux  approches  de  la  puberté. 
On  ne  peut  guère  expliquer  celte  différence  par  rapport  aux 
hémorrhagies  qu’en  admettant  que  la  muqueuse  nasale  parti- 
cipe à la  vitalité  active  et  au  développement  prépondérant  des 
organes  céphaliques. 

L’épistaxis  se  rencontre  de  préférence  chez  les  enfants  dont 
la  circulation  est  active,  et  qui  offrent  à un  certain  degré 
les  attributs  du  tempérament  sanguin,  ou  qui  ont  reçu  de  leurs 
parents  une  disposition  héréditaire  aux  hémorrhagies.  Toutes 
les  causes  de  pléthore  générale,  toutes  celles  qui  sont  de  na- 
ture à déterminer  une  hypérémie  dans  les  organes  de  la  tête, 
en  particulier  l'msolation,  les  coups  et  les  chutes  qui  impri- 
ment un  ébranlement,  soit  aux  os,  soit  aux  parties  molles, 
agissent  sur  la  production  de  l’épistaxis.  Mais  bien  souvent 
aussi  celle-ci  survient  en  leur  absence,  et  avant  qu’aucun 
Symptôme  ait  annoncé  une  hypérémie  locale  ou  générale. 
Dans  tous  ces  cas,  l’hémorrhagie  nasale  est  moins  une  ma- 
ladie qu’un  effort  presque  toujours  heureux  de  la  nature,  qui 
fait  cesser  ou  prévient  tous  les  accidents  qu’une  congestion 
pourrait  plus  tard  entraîner,  en  se  portant  sur  un  organe  im- 
portant, sur  le  cerveau,  par  exemple.  Beaucoup  de  céphalal- 
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gies  trouvent  leur  solution  dans  ce  flux  sanguin  qui  opère 
une  véritable  crise.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’épistaxis 
est  peu  copieuse  et  cesse  d’elle-même.  Ses  symptômes  n’offrent 
rien  de  particulier  chez  les  enfants,  et  plus  rarement  encore 
chez  eux  que  chez  les  adultes  il  est  nécessaire  de  la  combattre 
par  des  injections  réfrigérantes  ou  astringentes  ou  par  le  tam- 
ponnement. 

L’épistaxis  ne  peut  devenir  alarmante  que  dans  certains  cas 
où  elle  est  symptomatique  d’une  gêne  de  la  circulation  vei- 
neuse ou  d’une  diathèse  hémorrhagique.  La  première  cause 
qui  se  rattache  ordinairement  à une  affection  organique  du 
cœur  est  rare  dans  l’enfance.  La  seconde  l’est  moins  sans  doute, 
mais  nous  n’avons  pas  besoin  de  répéter  ici  ce  que  nous  avons 
dit  ailleurs  de  ces  formes  graves  du  purpura,  dans  lesquelles 
les  diverses  muqueuses,  et  spécialement  celle  des  fosses  na- 
sales, exhalent  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang. 
Nous  avons  aussi  déjà  indiqué  la  conduite  à tenir  dans  les  cas 
de  ce  genre. 


DU  CORYZA. 


Le  coryza  se  caractérise  anatomiquement  par  la  rougeur,  la 
tuméfaction  et  la  diminution  de  consistance  du  tissu  de  la  mepi- 
brane  pituitaire.  Nous  n’insisterons  pas  sur  la  description  de 
ces  modifications  bien  connues.  Nous  ferons  remarquer  seule- 
ment que  l’étroitesse  des  fosses  nasales,  qui  est  d’autant  plus 
prononcée  que  l’enfant  est  plus  jeune,  devient  telle  par  le  gon- 
flement de  la  muqueuse,  que  même  dans  des  cas  d’inflamma- 
tion légère  le  passage  de  l’air  est  rendu  impossible,  la  cavité 
nasale  est  presque  oblitérée.  A plus  forte  raison  il  en  est  ainsi 
lorsque  la  membrane  de  Schneider  est  tapissée  en  totalité  ou 
en  partie  par  une  couche  pseudo-membraneuse.  Le  coryza 
couenneux  est  en  effet  moins  rare  dans  l’enfance  qu’à  tout 
aulieâge.  Chez  un  enfant  mort  le  dix-neuvième  jour  après  sa 
naissance,  Billard  a trouvé  dans  les  fosses  nasales  une  concré- 
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tion  pseudo-membraneuse  blanchâtre,  et  un  peu  salie  par  du 
sang  exhalé  à sa  surface.  Elle  commençait  au-dessus  de  la 
glotte  et,  au  lieu  de  s’étendre  dans  la  trachée-artère,  remontait 
vers  les  sinus  et  les  cornets  du  nez  qu’elle  revêtait  en  s’y 
appliquant  solidement.  Au-dessous,  la  muqueuse  était  très  tu- 
méfiée et  d’un  rouge  vif;  elle  était  même  saignante  dans  cer- 
tains endroits  (1).  Il  y a donc  deux  espèces  de  coryza,  l’une 
constituée  par  une  inflammation  catarrhale,  l’autre  par  une 
inflammation  couenneuse. 

Le  coryza  catarrhal  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Il 
survient  sous  l’influence  directe  ou  indirecte  du  froid  et  de 
l’humidité,  comme  on  l’observe  chez  les  adultes.  D’autres  fois 
il  est  symptomatique  d’une  fièvre  éruptive,  de  la  rougeole 
surtout.  Le  coryza  pseudo-membraneux  peut  être  rattaché  aux 
mêmes  causes  que  l’angine  de  même  nature.  Ainsi  la  concré- 
tion plastique  paraît  due  tantôt  à l’intensité  de  l’inflammation, 
tantôt  à sa  nature  spécifique,  et  dans  ces  deux  cas,  il  peut  être 
idiopathique,  c’est-à-dire  indépendant  d’un  état  général,  ou 
au  contraire  subordonné  à une  affection  de  tous  les  systèmes, 
comme  on  le  voit  dans  certaines  fièvres  éruptives.  C’est  surtout 
la  scarlatine  qui  tend  à modifier  de  cette  manière  la  nature  du 
coryza.  Quant  aux  conditions  organiques  qui  prédisposent  les 
enfants  nouveau-nés  à cette  affection,  Billard  les  a indiquées 
de  la  manière  suivante  : « Chez  l’enfant  naissant,  la  membrane 
pituitaire  est  toujours  très  rouge  et  très  engorgée;  elle  est 
également  d’une  grande  irritabilité,  car  souvent  on  voit  des 
enfants  qui  viennent  de  naître,  éternuer  presque  aussitôt  qu’ils 
sont  en  contact  avec  l’air.  Cette  membrane  sécrète  aussi  de 
bonne  heure  des  mucosités  abondantes;  elles  découlent  pres- 
que continuellement  du  nez  chez  certains  enfants.  Ainsi  donc, 
la  congestion  sanguine,  la  rougeur,  l’irritabilité  et  l'abondante 
sécrétion  de  la  membrane  pituitaire,  chez  les  enfants  nais- 
sants, démontrent  la  grande  disposition  de  cette  membrane  à 

(1)  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants,  3'  édit.,  p.  505. 
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s’enflammer,  et  expliquent  la  fréquence  du  coryza  chez  les 
nouveau-nés  (1).  » 

A mesure  que  les  enfants  avancent  en  âge,  les  symptômes 
du  coryza  diffèrent  de  moins  en  moins  de  ce  qu’ils  sont 
dans  l’âge  moyen.  Mais  chez  les  enfants  à la  mamelle  il  pré- 
sente des  phénomènes  particuliers  qu’il  est  bon  de  décrire 
avec  soin.  Cette  description  a déjà  été  très  bien  laite  par 
Billard;  nous  allons  la  reproduire  en  partie.  L’éternument 
fréquent  est  le  premier  signe  du  coryza.  Bientôt  des  mucosités, 
d’abord  filantes  et  claires,  puis  jaunes,  verdâtres,  et  enfin 
puriformes,  s’écoulent  des  narines.  L’enfant,  qui  dort  presque 
toujours  la  bouche  fermée,  ne  peut  alors  dormir  sans  la  tenir 
ouverte;  sa  respiration  est  bruyante,  et  l’on  peut  reconnaître, 
au  lieu  d’un  râle,  un  bruit  de  sifflement  qui  se  passe  dans  les 
fosses  nasales.  Ce  bruit  se  prononce  davantage,  et  la  difficulté 
de  la  respiration  est  plus  grande  à mesure  que  les  mucosités 
nasales  deviennent  plus  épaisses  et  plus  abondantes.  Elles  s’op- 
posent au  passage  de  l’air,  en  se  desséchant  à l’orifice  externe 
des  narines  qu’elles  bouchent  complètement;  alors  l’agitation, 
les  cris  et  la  physionomie  de  l’enfant  expriment  la  douleur  et 
la  gêne  excessive  qu’il  éprouve.  Si  dans  ce  moment  on  lui 
donne  le  sein,  soq  état  d’anxiété  et  de  suffocation  redouble; 
il  abandonne  aussitôt  le  mamelon,  parce  qu’il  ne  peut  exercer 
la  succion,  puisqu’il  ne  respire  plus  que  parla  bouche,  et  que 
celle-ci  se  trouve  alors  remplie  par  le  mamelon  et  par  le  lait 
qui  s’en  écoule;  de  sorte  que,  se  trouvant  continuellement 
agité  par  le  besoin  de  la  faim  et  l’impossibilité  de  la  satisfaire, 
il  tombe  bientôt  épuisé  de  fatigue,  de  douleur  et  d’inanition, 
et  ne  tarde  pas  à périr  avant  même  d’être  arrivé  à un  degré 
de  marasme  avancé.  » 

Suivant  M.  Bouchut  (2),  l’inanition,  suite  de  l’alimentation 
insuffisante,  est  la  conséquence,  non  de  l’obstacle  à la  succion 


(1)  Ouvrage  cité,  p.  501  et  502. 

(2)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1856,  p.  135. 
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par  le  besoin  de  respirer,  mais  de  la  gêne  de  la  déglulilion 
produite  par  le  coryza.  Le  même  auteur  pense  que  l’asphyxie 
est  moins  le  résultat  de  la  gêne  apportée  au  passage  de  l'air  à 
travers  les  fosses  nasales  que  de  la  rétrofïexion  de  la  lan- 
gue dans  la  cavité  buccale,  cet  organe  obéissant  en  quelque 
sorte  à l’aspiration  que  produit  sur  lui  l’effort  de  l’inspira- 
tion. 

La  marche  des  symptômes  est  plus  ou  moins  rapide;  Billard 
dit  qu’en  trois  ou  cinq  jours  un  jeune  enfant  peut  périr  d’un 
coryza.  Le  danger  est  toujours  subordonné  au  degré  de  tumé- 
faction de  la  membrane  enflammée,  h l’abondance  et  à la  con- 
sistance des  mucosités.  En  général,  le  coryza  est  sans  danger 
tant  que  l’enfant  peulteter.  La  coïncidence  d’une  autre  maladie 
peut  singulièrement  aggraver  le  pronostic.  Ainsi  on  a vu  le 
coryza  se  compliquer  d’affections  cérébrales  dont  on  s’explique 
le  développement  par  le  voisinage  de  l’inflammation  qui  réagit 
sur  le  cerveau.  Nous  avons  vu,  chez  un  enfant  de  plus  de  deux 
ans,  le  coryza  s’accompagner  d’angine,  et  ces  deux  maladies 
réunies  amener  la  mort. 

Chez  les  enfants  à la  mamelle,  le  coryza  pseudo-membra- 
neux paraît  très  difficile  à diagnostiquer;  car  Billard,  qui  sur 
quarante  enfants  atteints  de  coryza  a trouvé  cinq  fois  des 
fausses  membranes,  dit  que  dans  un  seul  de  ces  cas  la  présence 
de  la  concrétion  couenneuse  fut  reconnue.  Les  quatre  autres 
enfants  n’avaient  présenté  que  les  signes  ordinaires  d’une 
inflammation  très  intense  des  fosses  nasales.  Chez  les  en- 
fants plus  âgés,  ce  diagnostic  est  encore  très  difficile  lorsque 
la  fausse  membrane  n’existe  en  même  temps  sur  aucune  partie 
de  la  gorge  accessible  à la  vue,  et  lorsqu’on  ne  peut  pas  en 
apercevoir  une  portion  à l’ouverture  antérieure  du  nez.  Ce- 
pendant la  coïncidence  d’une  scarlatine,  la  gravité  des  sym- 
ptômes rationnels  du  coryza,  surtout  l’écoulement  d’un  liquide 
séro-muqueux,  jaunâtre,  d’une  fétidité  repoussante  et  ana- 
logue à celle  de  l’angine  couenneuse,  peuvent  mettre  sur  la 
voie  de  la  nature  du  mal.  Dans  un  cas  que  nous  avons  ob- 
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servé  chez  un  enfant  de  sept  ans,  tous  ces  symptômes  exis- 
taient. 

Le  coryza  couenneux  peut  être  grave  par  lui-même,  surtout 
chez  les  enfants  très  jeunes;  mais  le  principal  danger  vient  des 
autres  malades  qui  l’accompagnent. 

Chez  les  enfants  à la  mamelle,  le  traitement  du  coryza  exige 
des  soins  spéciaux.  Généralement  il  faut  suspendre  l’allaite- 
ment maternel,  parce  que  la  succion  est  très  pénible  et  aug- 
mente la  dyspnée.  D’ailleurs  l’enfant  tette  si  mal  et  prend  si 
peu  de  lait  que  son  alimentation  est  nécessairement  insuffisante. 
Il  faut  lui  faire  boire  à la  cuiller  du  lait  1 iède,  pur  ou  coupé 
avec  une  décoction  d’orge  ou  de  gruau.  Quand  l’inflammation 
est  violente,  et  surtout  s’il  y a des  signes  de  congestion  céré- 
brale, il  faut  pratiquer  une  émission  sanguine,  donner  des 
lavements  laxatifs  et  même  le  calomel  parla  bouche;  enfin,  au 
besoin,  on  applique  des  vésicatoires  aux  bras,  à la  nuque  ou 
aux  jambes,  si  l’état  du  cerveau  le  réclame.  Les  fumigations 
émollientes  peuvent  être  nuisibles  en  augmentant  la  tuméfac- 
tion de  la  muqueuse  olfactive. 

M.  Bouchut  préconise  des  lotions  fréquentes  pour  désob- 
struer le  nez,  et  conseille,  si  l’enfant  est  menacé  d’asphyxie 
par  aspiration,  d’établir  artificiellement  un  passage  pour  l’air 
à travers  les  fosses  nasales.  A cet  effet,  une  petite  canule  d’ar- 
gent, recourbée  à son  extrémité,  longue  de  5 centimètres, 
large  intérieurement  de  3 millimètres,  peut  être  placée  dans 
chaque  narine,  et  fixée  sous  la  cloison  du  nez  avec  celle  du  côté 
opposé.  La  déglutition  est  par  là  facilitée;  on  gagne  du  temps, 
ce  qui  permet  au  coryza  de  guérir. 

Lorsqu’il  existe  une  concrétion  pseudo-membraneuse,  il  faut 
ajouter  aux  moyens  précédents  les  insufflations  d’alun  ou  de 
calomel  porphyrisés  et  mélangés  avec  la  poudre  de  gomme 
arabique.  11  vaudrait  encore  mieux,  si  c’était  possible,  tou- 
cher l’intérieur  des  fosses  nasales  avec  un  pinceau  imbibé 
d une  solution  de  nitrate  d’argent  ou  d’acide  hydrochlorique, 
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en  suivant,  d’ailleurs  les  mêmes  préceptes  que  pour  l’angine 
couenneuse. 

Les  maladies  qui  compliquent  le  coryza  réclament  des  moyens 
de  traitement  appropriés  à leur  nature. 


SECTION  IV. 

MALADIES  DE  L’OREILLE. 

La  plupart  des  maladies  de  l’oreille  n’offrent,  chez  l’enfant, 
qu’un  médiocre  intérêt;  une  seule,  l’otite,  se  prête  à des  re- 
marques que  nous  allons  rapidement  esquisser. 

L’otite  présente  quatre  variétés  principales,  suivant  qu’elle 
est  aiguë  ou  chronique,  suivant  qu’elle  occupe  l’oreille  externe 
ou  l’oreille  interne. 

L’inflammation  aiguë  du  conduit  auditif  externe  débute  par 
une  douleur  en  général  assez  intense,  qui  s’accompagne  quel- 
quefois de  cris  aigus  chez  les  plus  jeunes  sujets.  Chez  quelques 
malades  il  est  possible  de  reconnaître  une  rougeur  assez  vive 
et  la  tuméfaction  de  la  membrane  qui  tapisse  le  conduit  auditif. 
On  observe  en  même  temps  des  bourdonnements  d’oreille  et  la 
surdité.  Après  une  durée  d’un  à quelques  jours,  ces  symptômes 
sont  suivis  d’un  écoulement  séro-purulent,  jaunâtre  ou  ver- 
dâtre, épais,  fétide,  dont  l’abondance  et  les  caractères  sont  en 
rapport  avec  la  violence  de  l’inflammation.  L’otite  arrivée  à 
cette  seconde  période  dure  encore  quelques  jours,  après  les- 
quels elle  guérit  par  la  diminution  graduelle  de  la  suppuration, 
ou  passe  à l’état  chronique  et  se  change  en  otorrhée. 

Lorsque  l’inflammation  aiguë  siège  dans  l’oreille  interne  ou 
moyenne,  ses  symptômes  sont  plus  graves  : la  douleur  est 
beaucoup  plus  vive,  les  cris  plus  forts  et  plus  continus;  les 
malades  éprouvent  une  céphalalgie  très  vive,  qui  s’exaspère, 
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ainsi  que  la  douleur  de  l’oreille,  par  les  moindres  mouvements 
de  la  tête,  l’anxiété  et  l’agitation  sont  continuelles  ; l’enfant 
est  quelquefois  soulagé  par  le  décubitus  sur  le  côté  malade, 
mais  toutes  les  fois  qu’on  veut  lui  faire  changer  de  position  il 
pousse  des  cris  aigus.  La  mastication,  la  toux,  l’éternument 
exaspèrent  les  douleurs.  Lorsque  la  maladie  se  termine  par 
suppuration,  la  douleur  reste  aiguë  jusqu’au  moment  où  le 
pus  perfore  la  membrane  du  tympan.  L’otite  interne,  plus 
souvent  que  l’externe,  s’accompagne  de  fièvre  et  de  troubles 
sympathiques  dans  les  fonctions  générales  ; elle  se  complique 
même  quelquefois  d’inflammation  des  organes  encéphaliques. 
Il  est  assez  rare  qu’elle  guérisse  d’une  manière  complète  ; 
souvent  elle  laisse  à sa  suite  une  surdité  plus  ou  moins  pro- 
noncée; dans  d’autres  cas  elle  est  remplacée  par  une  otorrhée 
avec  ou  sans  désorganisation  des  parties  dures. 

Parmi  les  causes  de  l’otite  il  faut  mentionner  l’accumulation 
du  cérumen  qui,  en  se  concrétant,  agit  comme  corps  étranger, 
l’introduction  de  corps  étrangers  venus  du  dehors,  tels  que  des 
noyaux  de  cerises,  des  graviers,  et  autres  objets  analogues. 
On  a vu  des  larves  d’insectes  déposées  dans  le  conduit  auricu- 
laire donner  naissance  cà  de  petits  vers  qui  ont  développé  une 
otite.  Nous  ne  devons  pas  omettre  l’action  d’un  courant  d’air 
froid  sur  1 oreille  ou  sur  toute  autre  partie  dont  le  refroidisse- 
ment amène  celui  de  tout  le  corps,  la  suppression  de  la  trans- 
piration, et  par  suite  une  fluxion  vers  l’oreille.  On  voit  aussi 
la  dentition  et  la  fièvre  typhoïde  contribuer  au  développement 
de  l’otite. 

L’otorrhée  ou  otite  chronique  succède  assez  souvent  à l’otite 
aiguë,  et  îeconnaît  des  lors  toutes  les  causes  que  nous  venons 
d’énumérer.  Les  mêmes  causes  peuvent  aussi,  quand  leur 
action  est  peu  énergique,  développer  d’emblée  cette  maladie. 
Mais  lorsqu’elle  est  primitive,  les  principales  circonstances 
auxquelles  il  faut  l’attribuer  sont  les  suivantes  : d’abord  la 
membrane  qui  tapisse  le  conduit  auditif  participant  à la  fois 
de  l’organisation  des  muqueuses  et  de  celle  de  la  peau,  offre 
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par  là  toutes  les  conditions  prédisposantes  qui  influent  sur  la 
fréquence  des  maladies  des  téguments  internes  et  externes. 
En  second  lieu,  l’action  du  vice  scrofuleux  se  fixe  souvent  sur 
les  cavités  auriculaires,  et  imprime  à leur  inflammation  les 
mêmes  caractères  que  l’on  retrouve  si  souvent  dans  les  oph- 
thalmies  des  enfants.  Enfin  beaucoup  de  causes  occasionnelles 
sont  spéciales  à l’enfance,  entre  autres  les  fièvres  éruptives  qui, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  contribuent  certainement  au 
développement  de  l’otorrhée. 

Le  principal  symptôme  est  un  écoulement  de  matière  mu- 
queuse qui  donne  à la  maladie  le  caractère  d’un  catarrhe 
plutôt  que  celui  d’une  inflammation  franche.  Cet  écoulement 
varie  de  quantité,  augmente  généralement  dans  les  temps  hu- 
mides, ou  lorsqu’une  autre  sécrétion  habituelle  se  suspend. 
Dans  quelques  cas  il  s’arrête  tout  à coup,  et,  par  suite  d’une 
métastase,  on  voit  survenir  diverses  maladies,  telles  que 
l’ophthalmie,  un  coryza,  des  engorgements  ganglionnaires, 
une  dartre,  ou  une  maladie  viscérale  quelconque.  Quelquefois 
la  suspension  de  l’écoulement  tient  à une  recrudescence  de 
l’inflammation  qui  cède  ensuite  peu  à peu  et  rend  à la  maladie 
son  caractère  primitif.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  matière 
de  l’écoulement  forme  des  croûtes  derrière  lesquelles  le  liquide 
sécrété  s’accumule  peu  à peu;  cette  rétention  détermine  de 
vives  douleurs,  peut  donner  lieu  à la  perforation  de  la  caisse  ; 
le  pus  fuse  alors  dans  cette  cavité  qu’il  désorganise.  Celte  dé- 
sorganisation peut  aussi  survenir  lentement  par  la  propagation 
de  l’inflammation  chronique,  et  l’on  voit  des  otorrhées  se 
terminer  par  la  carie  du  rocher  ou  de  l’apophyse  mastoïde, 
d’où  résultent  parfois  des  abcès  intra-crâniens  et  des  inflam- 
mations graves  du  cerveau  ou  du  cervelet.  Dans  les  cas  les 
moins  fâcheux,  l’otorrhée  qui  a duré  un  certain  temps  laisse 
presque  toujours  à sa  suite  un  certain  degré  de  surdité. 

Le  traitement  de  l’otite  aiguë  externe  réclame  rarement 
l’emploi  des  émissions  sanguines.  Cependant,  si  la  douleur  est 
vive  et  s’accompagne  de  fièvre,  il  est  convenable  d’appliquer 
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quelques  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes,  d’mstiller  dans 
le  conduit  auditif  des  liquides  émollients,  huileux  ou  narcoti- 
ques, de  révulser  vers  les  membres  inférieurs  et  le  tube  di- 
gestif. Tous  ces  moyens  sont  encore  plus  nécessaires  et  doivent 
être  employés  avec  plus  d’énergie  quand  l’inflammation  occupe 
l’intérieur  de  l’oreille  et  fait  craindre  des  accidents  vers  le 
cerveau.  Après  la  saignée  locale  on  peut  recourir  au  vésica- 
toire ou  à la  pommade  stibiée  derrière  le  pavillon  de  1 oreille. 
D’ailleurs  il  ne  faut  pas  oublier  de  tenir  compte  des  causes  de 
la  maladie.  Si  l’on  constate  une  concrétion  céi  umineuse,  il 
faut  chercher  à la  ramollir  au  moyen  de  douches  et  d’injec- 
tions émollientes  tièdes,  préparées  avec  du  lait,  ou  une  décoc- 
tion de  racine  de  guimauve,  de  fleurs  de  sureau  et  de  capsule 
de  pavot.  Lorsque  l’otite  résulte  de  ce  que  des  insectes  on  des 
vers  se  sont  introduits  dans  le  conduit  auriculaire,  on  les  tue 
en  versant  dans  ce  conduit  un  peu  d’huile  d’olive  ou  d’huile 
de  pétrole,  que  le  docteur  Ménard  recommande  de  préférence. 
Enfin,  lorsqu’il  s’agit  d’un  corps  étranger  non  vivant,  ou  pra- 
tique des  injections  avec  une  certaine  force,  et  si  elles  ne 
réussissent  pas  on  en  vient  à l’extraction  avec  une  curette  ou 
des  pinces,  d’après  les  procédés  opératoires  connus.  Ce  n’est 
que  dans  les  otites  internes  très  violentes,  et  lorsqu’on  a lieu 
de  croire  que  le  pus  déjà  formé  dans  la  caisse  entretient  par  sa 
présence  des  accidents  graves,  qu’il  est  permis  de  recourir  à 
la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  pour  évacuer  ce 
liquide. 

Dans  le  traitement  de  l’otorrbée,  les  moyens  généraux  qu’on 
dirige  contre  la  diathèse  scrofuleuse  et  dartreuse,  le  régime 
propre  à fortifier  la  constitution  et  à détruire  la  disposition 
catarrhale,  doivent  être  mis  en  première  ligne.  Après  avoir 
soumis  l’enfant  à une  médication  évacuante  et.  dépurative, 
après  avoir  appliqué  un  exutoire  au  bras  ou  dans  le  voisinage 
de  l’oreille,  on  fait  succéder  aux  injections  émollientes,  qu’on 
a employées  d’abord,  les  injections  astringentes,  telles  que 
l’eau  végéto-minérale,  l’eau  de  roses,  les  eaux  de  Baréges  et 
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de  Balaruc,  la  solution  de  nitrate  d’argent,  etc.  Il  ne  faut  ja- 
mais brusquer  la  guérison  de  l’olorrhée;  on  doit  même  se 
hâter  de  provoquer  son  retour  lorsque  sa  disparition  trop 
prompte  a fait  déclarer  quelque  autre  maladie,  surtout  si  le 
cerveau  paraît  menacé. 


CINQUIÈME  PARTIE. 

MALADIES  DIVERSES. 

Les  maladies  dont  il  nous  reste  à parler  n’ont  pu  trouver 
leur  place  dans  les  quatre  grandes  divisions  qui  nous  ont  servi 
à mettre  dans  notre  exposition,  sinon  l’ordre  le  plus  métho- 
dique, du  moins  un  arrangement  simple  et  commode  pour 
l’étude. 

Nous  ne  décrirons  pas  le  rhumatisme , en  premier  lieu  parce 
qu’il  est  beaucoup  plus  rare  dans  l’enfance  qu’aux  âges  sui- 
vants, et  ensuite  parce  qu’il  n’offre,  en  réalité,  aucun  carac- 
tère spécial  en  rapport  avec  le  jeune  âge.  Le  rhumatisme 
articulaire  aigu  s’observe  plus  souvent  que  le  rhumatisme  chro- 
nique; comme  chez  l’adulte,  il  est  le  point  de  départ  le  plus 
ordinaire  des  péricardites  et  des  maladies  organiques  du  cœur 
qui  s’observent  chez  un  petit  nombre  de  sujets,  surtout  aux 
approches  de  la  puberté.  Nous  avons  déjà  indiqué  celte  con- 
nexion lorsque  nous  avons  parlé  des  maladies  des  organes  cir- 
culatoires. D’ailleurs  le  rhumatisme  offre  en  général  moins  de 
gravité  et  réclame  moins  d’émissions  sanguines  que  chez  les 
adultes. 

Au  lieu  de  consacrer  un  chapitre  à l’élude  générale  des  fiè- 
vres, nous  avons  préféré  rattacher  les  fièvres  muqueuse,  bi- 
lieuse et  typhoïde  aux  affections  gastro-intestinales  et  les  fièvres 
éruptives  aux  maladies  de  la  peau.  Notre  expérience  person- 
nelle nous  porte  à penser  que  les  fièvres  adynamiques  , 
ataxiques,  putrides,  etc.,  considérées  comme  pyrexies  essen- 
tielles, n’offrent  rien  de  particulier  chez  les  enfants.  Nous 
avons  dit  quelques  mots  seulement  de  la  fièvre  catarrhale  et 
de  la  grippe  à propos  de  la  bronchite,  bien  que  nous  soyons 
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fort  éloigné  de  confondre  ces  maladies.  De  même  encore  nous 
avons,  en  traitant  du  diagnostic  de  la  méningite,  présenté 
quelques  considérations  sur  la  fièvre  cérébrale  proprement 
dite.  Quant  à la  lièvre  inflammatoire  ou  synoque,  nous  en 
avons  observé  quelques  cas  en  l’absence  de  toute  affection 
locale,  et  nous  sommes  assez  disposé  à croire  qu’après  la  jeu- 
nesse, l’enfance  est  l’àge  où  cette  maladie  a le  plus  de  tendance 
à se  produire.  Seülement  les  faits  que  nous  avons  observés  n’ont 
rien  offert  dans  leurs  symptômes,  leur  marche  et  leur  terminai- 
son qui  ne  rentre  entièrement  dans  les  descriptions  ordinaires. 

— Les  fièvres  intermittentes  non  endémiques  s’observent 
chez  un  petit  nombre  d’enfants,  surtout  chez  des  sujets  de  dix 
à quinze  ans,  généralement  placés  dans  des  conditions  analo- 
gues à celles  qui  développent  ces  fièvres  chez  l’adulte,  c’est-à- 
dire  exposés  à des  intempéries,  à des  travaux  pénibles,  etc. 
Mais  on  en  rencontre  aussi  chez  des  sujets  très  jeunes  et  même 
chez  des  enfants  à la  mamelle. 

Dans  les  pays  où  régnent  endémiquement  les  fièvres  d’ori- 
gine paludéenne,  les  petits  enfants  en  sont  fréquemment  at- 
teints. C’est  ce  que  notre  confrère,  le  docteur  Sémanas,  a 
observé  sur  une  large  échelle  en  Afrique,  où  la  fièvre  inter- 
mittente s’accompagne  souvent  de  caractères  pernicieux,  et 
entre  pour  une  large  part  dans  la  mortalité  du  premier  âge, 
surtout  quand  elle  coïncide  avec  la  dentition.  D’après  le  même 
observateur,  ces  fièvres  pernicieuses  offrent  souvent  une  forme 
dysentérique  qui  peut,  comme  les  autres  formes,  être  com- 
battue avec  succès  par  la  quinine,  mais  qui  peut  facilement  être 
méconnue. 

Non-seulement  la  fièvre  intermittente  proprement  dite  est 
d’un  diagnostic  plus  difficile  chez  les  petits  enfants,  mais  1 élé- 
ment intermittent  joue  chez  eux,  dans  beaucoup  de  maladies, 
un  rôle  dont  il  n’est  pas  aisé,  en  pratique,  d’apprécier  la  réa- 
lité et  l’importance.  M.  Guiet  (1)  a émis,  sur  ce  sujet,  des  re- 

(1)  Gazelle  medicale  de  Paris,  1850,p.  564  ; 1858,  p.  8). 
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marques  1res  judicieuses.  Nous  pensons,  comme  lui,  qu  il 
faut  rapporter  à l’excitabilité,  si  vive  chez  les  enfants,  du  sys- 
tème nerveux,  la  facilite  avec  laquelle  toutes  les  souffrances  y 
retentissent  et  y éveillent  des  symptômes  irréguliers  dans  leur 
physionomie  et  leur  marche.  Rien  n’est  plus  fréquent  que  de 
voir  ces  accidents  prendre  les  caractères  de  l’intermittence  ou 
au  moins  de  la  rémittence,  et  masquer  les  autres  troubles 
morbides  qui  ont  pu  en  être  le  point  de  départ.  Le  praticien 
est  souvent  alors  fort  embarrassé  pour  décider  si  la  fièvre 
ataxique  est  essentielle  ou  seulement  symptomatique,  et  si  elle 
réclame  ou  non  la  médication  antipériodique. 

Heureusement,  dans  la  plupart  de  ces  cas  d’un  diagnostic 
difficile,  la  thérapeutique  est  moins  incertaine,  il  y a toujours 
lieu  de  recourir  alors  à la  quinine,  qui  ne  peut  presque  jamais 
être  nuisible,  et  agit  souvent  d’une  manière  héroïque. 

Les  sels  de  quinine  peuvent  être  administrés  par  plusieurs 
voies.  La  difficulté  de  faire  avaler  le  sulfate  à la  plupart  des 
petits  enfants  doit  lui  faire  préférer  la  quinine  brute,  qui  est 
insipide,  se  ramollit  à la  chaleur  des  doigts,  de  telle  sorte 
qu’on  peut  en  faire  des  pilules  aussi  pelites  qu’on  le  veut,  et  les 
mêler  à d’autres  substances  qu’on  donne  à l’enfant,  qui  les  avale 
sans  s’en  douter.  Le  professeur  Trousseau,  qui  a beaucoup 
préconisé  cette  manière  d’employer  la  quinine  brute,  la  regarde 
comme  aussi  sûre  dans  ses  effets  que  le  sulfate  de  quinine. 

Les  préparations  de  quinine  et  celles  de  quinquina  peuvent 
et  doivent  aussi  être  administrées  en  lavements  très  peu  co- 
pieux et  fractionnées  pour  être  gardés  plus  facilement.  Ajou- 
tons que,  chez  les  enfants,  l’absorption  cutanée  devient  une 
voie  très  précieuse  pour  introduire  la  quinine  dans  l’organisme, 
quand  on  ne  peut  pas  compter  sur  le  tube  digestif.  Les  fric- 
tions avec  la  pommade  au  sulfate  de  quinine  offrent  une  res- 
source puissante,  dont  M.  Sémanas  a démontré  toute  l’étendue 
et  la  sûreté  dans  son  travail  sur  les  frictions  quiniques  (1). 

(I)  Traité  des  frictions  qu  'iniques  ches  les  enfants,  1859 
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Enfin,  comme  dernière  remarque,  il  est  bon  de  savoir  que 
l’absorption  étant  plus  rapide  chez  l’enfant,  on  peut  lui  admi- 
nistrer la  quinine  dans  un  moment  plus  rapproché  de  l’accès, 
quand  le  temps  presse. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ICTÈRE  DES  NOUVEAUTÉS. 


L’ictère  des  nouveau-nés  n’a  plus  l’importance  que  les  au- 
teurs anciens  lui  attribuaient.  En  effet,  le  plus  souvent  ce  n’est 
qu’un  phénomène  physiologique  lié  à la  transition  de  la  vie 
intra-utérine  à la  vie  indépendante,  et  qui  n’annonce  ni  ne  dé- 
termine aucun  trouble  notable  des  principales  fonctions.  Chez 
presque  tous  les  enfants,  du  deuxième  au  quatrième  jour  après 
la  naissance,  une  teinte  ictérique  se  répand  sur  la  peau,  colore 
même  les  conjonctives,  devient  plus  foncée  pendant  un  ou 
deux  jours,  puis  se  dissipe  peu  à peu;  vers  le  huitième  ou 
dixième  jour  de  la  vie,  la  peau  a repris  la  teinte  claire  d’un 
blanc  rosé  quelle  doit  désormais  conserver.  L’absence  de  tout 
autre  phénomène  morbide  et  la  constance  de  cet  ictère  chez 
tous  les  enfants  nouveau-nés  prouvent  qu’il  n’est  point  réelle- 
ment un  état  morbide.  Telle  est  du  moins  l’opinion  générale- 
ment adoptée  de  nos  jours.  11  reste  seulement  à trouver  la 
cause  prochaine  de  ce  phénomène.  Or,  ici  les  auteurs  sont 
loin  d’èlre  d’accord,  les  uns  l’attribuant  à une  irritation  du 
foie,  d’autres  à une  ecchymose  générale  des  téguments  pro- 
duite par  le  poids  de  l’air  sur  la  surface  du  corps  (Levret).  On 
pourrait  penser  que  ce  phénomène  est  de  même  ordre  que  le 
renouvellement  de  l’épiderme,  qui  a lieu  dans  les  premiers 
jours  de  la  vie,  et  que  le  milieu  nouveau  dans  lequel  l’enfant 
est  plongé  agissant  de  la  même  manière  sur  le  pigmentum  et 


ICTÈRE  DES  NOUVEAU-NÉS.  <3/|3 

sur  l’épiderme,  rend  égalemen  nécessaire  le  renouvellement 
de  l’un  et  de  l’autre.  Mais  celte  hypothèse  se  trouve  ren- 
versée par  ce  fait  que  la  coloration  ictérique  ne  se  rencontre 
pas  seulement  à la  peau,  mais  aussi  dans  beaucoup  d’autres 
organes. 

M.  Richard  (de  Nancy)  pense  que  la  puissance  attractive  du 
foie  cessant  sur  la  veine  ombilicale  dés  que  la  section  du  cordon 
est  faite,  s’exerce  alors  sur  la  veine-porte  avec  assez  de  puis- 
sance pour  livrer  à l’absorption  veineuse  les  matières  noires  et 
verdâtres  dont  le  tube  intestinal  est  rempli;  cette  matière, 
rendue  au  torrent  de  la  circulation  par  les  veines  hépatiques, 
répand  sur  toute  la  peau  la  teinte  jaune-verdâtre  qui  constitue 
l’ictère  des  nouveau-nés  (1). 

Billard  donne,  contre  toutes  les  opinions  qui  placent  dans  la 
circulation  hépatique  le  point  de  départ  de  l’ictère,  une  raison 
assez  plausible  : c’est  que  l’ictère,  étant  quelquefois  local,  ne 
peut  dépendre  d’une  cause  générale  qui  étendrait  son  influence 
morbide  sur  toutes  les  parties  du  corps,  comme  les  maladies 
du  foie,  par  exemple.  Il  résulte  aussi  des  nombreuses  recher- 
ches de  cet  auteur  que  le  foie  et  la  bile  se  trouvant,  dans  les 
cas  d’ictère,  dans  des  circonstances  très  variables,  il  est  diffi- 
cile d’expliquer  quel  pourrait  être  l’état  pathologique  de  cet 
organe  ou  du  produit  de  sa  sécrétion  propre  à causer  l’ictère  ; 
que  cependant  la  congestion  du  foie  et  des  téguments  existant 
le  plus  souvent  avec  la  jaunisse,  il  serait  possible  que  le  séjour 
de  ce  liquide  dans  les  organes  et  le  dépôt  du  sérum  qu’il  ren- 
ferme, et  qui  est  presque  toujours  jaune,  fussent  la  cause  de 
l’ictère.  Mais  ce  n’est  là  pour  Billard  qu’une  simple  présomption 
environnée  seulement  de  quelques  probabilités  (2). 

Si  l’ictère  n’est  point  une  maladie,  il  faut  laisser  à la  nature 
le  soin  de  dissiper  cette  coloration  momentanée,  et  ne  com- 
battre que  les  maladies  des  organes  cérébraux,  thoraciques  ou 

(1)  Traite  pratique  des  maladies  des  enfants,  p.  133. 

(2)  Traité  des  maladies  des  enfants , p.  7 32,  3*  e».^. 
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abdominaux  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  l’ictère, 
sans  en  dépendre  en  aucune  manière. 


CHAPITRE  II. 

DIATHÈSE  INFLAMMATOIRE  DES  NOUVEAU-NÉS. 


Cette  maladie  n’a  été  décrite  dans  aucun  des  traités  que  la 
science  possède  sur  les  maladies  de  l’enfance.  Celui  de  M.  Ri- 
chard (de  Nancy)  est  le  seul  qui  renferme,  sur  ce  point,  quel- 
ques indications  rapportées  à l’article  dans  lequel  il  parle  de 
l’hépatite  des  nouveau-nés.  C’est  à Martin  le  jeune,  ancien 
chirurgien  en  chef  de  la  Charité  de  Lyon,  que  nous  devons  une 
histoire  complète  de  cette  maladie.  Jusqu’à  ce  médecin,  à qui 
nous  devons  plusieurs  mémoires  d’un  grand  intérêt  pratique, 
la  diathèse  inflammatoire  n’avait  été  qu’entrevue  dans  quel- 
ques-uns de  ses  effets,  que  personne  n’avait  encore  groupés, 
rapprochés  et  généralisés  d’après  leurs  connexions  et  leur 
cause  première.  Le  mémoire  très  intéressant  de  Martin  a été 
publié  en  1830,  quoique  rédigé  depuis  plusieurs  années,  et 
après  avoir  été  communiqué  à l’Académie  royale  de  médecine. 
C’est  d’après  ce  travail  original,  auquel  on  a fort  peu  ajouté 
depuis,  à notre  connaissance,  que  nous  allons  donner  un 
aperçu  succinct  de  la  diathèse  inflammatoire  des  enfants  nou- 
veau-nés. 

« Je  donne  ce  nom,  dit  Martin,  à une  maladie  qui  se  déve- 
loppe peu  de  temps  après  la  naissance,  et  qui  présente  dans 
les  parties  qui  en  sont  le  siège  tous  les  phénomènes  des  phleg- 
masies  aiguës.  La  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  appareils  mem- 
braneux, les  organes  parenchymateux  et  glanduleux,  sont  tour 
à tour  ou  simultanément  envahis  par  celte  inflammation.  Elle 
a d’abord  les  formes  de  l’érysipèle  ; elle  prend  ensuite  celles  du 
phlegmon  en  pénétrant  dans  les  tissus  sous-cutanés.  Elle  me 
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paraît  constitutionnelle,  et,  comme  je  l’ai  toujours  observée 
sur  tous  les  enfants  des  mêmes  familles,  je  crois,  qu’elle  est 

transmise  par  les  parents  (I).  » 

Les  premières  circonstances  à mentionner  clans  l’étiologie 
de  cette  maladie  sont  relatives  la  santé  et  au  tempérament 
des  parents.  On  remarque,  du  côté  du  père,  les  indices  d’une 
forte  constitution  et  d’un  tempérament  sanguin  bilieux;  du 
côté  de  la  mère,  ceux  d’un  tempérament  sanguin-lympha- 
tique,  en  général  une  constitution  vigoureuse,  ou  du  moins 
une  vitalité  active  et  une  bonne  santé  habituelle.  Une  men- 
struation abondante,  persistant  quelquefois  pendant  les  pre- 
miers mois  de  la  grossesse,  des  attaques  de  métrorrhagie  pen- 
dant la  gestation , un  état  pléthorique  caractérisé  par  des 
étourdissements,  des  pesanteurs  de  tête,  de  la  dyspnée,  des 
douleurs  lombaires , des  crampes,  des  hémorrhagies  nasa- 
les, etc.,  telles  sont  les  principales  circonstances  qui  ont  été 
remarquées  dans  tous  les  cas.  Quoique  ces  faits  fournissent 
une  induction  puissante  sur  la  cause  prochaine  de  la  maladie, 
« si  l’on  réfléchit , dit  Martin , que  les  mariages  dans  les- 
quels les  époux  sont  pourvus  de  tempéraments  semblables  ne 
doivent  pas  être  rares,  et  que  toutefois  la  maladie  que  je  dé- 
cris est  heureusement  du  nombre  de  celles  qu’on  n’observe 
pas  fréquemment,  il  faudra  douter  encore  et  suspendre  son 
jugement.  » 

Les  enfants  qu’on  a vus  atteints  de  cette  maladie  présen- 
taient tous  en  naissant  les  apparences  d’une  santé  vigoureuse  : 
ils  prenaient  le  sein  avec  avidité.  Leur  peau  était  injectée  et 
colorée  d’un  beau  rouge,  plus  chaude  et  tellement  sensible 
que  le  moindre  attouchement  donnait  lieu  à l’agitation  et  à la 
rétraction  des  membres.  La  respiration  était  gênée,  pénible, 
comme  dans  l’imminence  delà  suffocation.  Souvent  les  joues 
et  les  lèvres  prenaient  une  teinte  violette,  et  quelquefois  les 

(l)  Mémoii  e cl  observai  ions  pratiques  sur  la  diathèse  inflammatoire  des  enfants 
nouveau-nès,  iii-80,  Lyon,  1830,  p.  12. 
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conjonctives  présentaient  des  ecchymoses  ou  taches  rouges. 
Ces  enfants  rendaient,  en  général,  une  grande  quantité  de 
réconium  ; chez  quelques-uns,  le  sang  s’écoulait  par  le  cor- 
don, nonobstant  la  ligature.  Chez  d’autres  on  apercevait,  à 
la  marge  de  l’anus , de  petits  tubercules  hémorrhoïdaux. 
(Martin.) 

La  maladie  s’annonce  ordinairement,  dès  le  premier  ou  le 
deuxième  jour  de  la  naissance,  par  une  rougeur  érysipélateuse 
occupant  un  espace  plus  ou  moins  étendu,  formant  souvent 
de  petites  plaques  circonscrites  que  l’on  voit  se  couvrir  de 
boutons  pustuleux,  de  légères  phlyctènes,  et  sur  lesquelles 
s’établissent  la  suppuration  et  la  gangrène  quand  la  maladie 
suit  son  cours.  Dans  une  seconde  période,  elle  envahit  les 
membranes  muqueuses  des  lèvres,  de  la  bouche,  du  nez,  des 
paupières,  du  prépuce,  de  l’extrémité^ de  la  verge  et  le  lieu 
d’insertion  du  cordon  ombilical;  elle  produit  le  coryza,  des 
exsudations  séro-sanguines  et  ensuite  puriformes,  et  des  aph- 
thes  qui  gênent  la  déglutition.  Elle  s’étend  aussi  dans  les  tissus 
sous-cutanés,  prend  le  caractère  du  phlegmon,  et  marche  alors 
plus  ou  moins  rapidement  à la  suppuration  ou  à la  gangrène. 
Dans  la  troisième  période,  le  mal  gagne  les  viscères,  produit 
la  tension  et  le  météorisme  de  l’abdomen,  des  nausées,  des 
vomissements  sanguinolents  ou  simplement  muqueux,  l’en- 
gorgement du  foie,  parfois  sensible  au  tact,  des  tranchées  sui- 
vies d’évacuations  alvines  verdâtres  ou  d’un  jaune  foncé,  de 
fréquentes  déjections  d’urine,  une  respiration  précipitée,  ha- 
letante, laborieuse,  le  hoquet,  l’assoupissement,  la  fixité  de 
l’œil,  des  contractions  des  muscles  de  la  face,  des  soubresauts, 
des  saccades,  des  rétractions  convulsives  des  membres.  Enfin, 
on  remarque  une  fièvre  ardente  et  continue,  des  sueurs,  la 
rougeur  et  la  pâleur  alternatives  du  visage;  alors  la  mort  ne 
tarde  pas  à suivre. 

A l’examen  des  cadavres,  on  trouve  la  peau  parsemée  de  ta- 
ches violettes  ou  noirâtres,  gangréneuses  dans  certains  points; 
des  foyers  purulents  et  des  infiltrations  sanguines  dans  le  tissu 
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cellulaire,  des  érosions  et,  des  ulcérations  sur  les  membranes 
muqueuses.  On  reconnaît  aussi  souvent  les  effets  de  l'inflam- 
mation dans  les  poumons  et  dans  les  plèvres.  Le  cœur  est 
gonflé  et  ses  vaisseaux  propres  engorgés.  Le  foie  présente  des 
foyers  purulents,  d’autres  fois  un  état  d’induration;  le  cerveau 
paraît  aussi  enflammé  ou  du  moins  congestionné.  Enfin,  dans 
les  séreuses,  on  constate  des  épanchements,  le  plus  souvent 
sanguins,  quelquefois  mêlés  de  sérosité. 

, En  rapprochant,  dit  Martin,  le  tableau  des  phénomènes 
qui  se  succèdent  dans  le  cours  de  cette  maladie  de  celui  de  scs 
résultats  observés  dans  les  différents  appareils  d organes,  je 
ne  pense  pas  qu’il  puisse  y avoir  deux  opinions  sur  sa  cause 
prochaine  et  immédiate.  Il  n’en  est  pas  tout  à lait  de  même  de 
sa  cause  prédisposante  ou  éloignée;  mais,  soit  qu  on  veuille  la 
chercher  dans  les  éléments  de  la  formation  et  de  la  vie  du 
fœtus,  soit  qu’on  l’attribue  à une  proportion  surabondante  de 
fluide  sanguin  transmis  par  la  mère,  ou  à un  excès  d’irritabi- 
lité de  la  fibre  vasculaire,  excès  incessamment  accru  dans 
l’enfant  qui  vient  de  naître  par  l’influence  de  l’air  atmosphé- 
rique et  du  changement  de  température,  par  le  contact  des 
objets  extérieurs,  et  en  général  par  le  nouveau  mode  d’exis- 
tence que  l’enfant  subit,  soit  avant,  soit  après  la  parturition, 
on  n’en  reviendra  pas  moins  à conclure  que  cette  maladie  pré- 

t 

sente,  depuis  son  commencement  jusqu’à  sa  terminaison,  une 
série  de  phénomènes  qui  appartiennent  tous  à l’ordre  des 
phlegmasies  les  plus  intenses;  et  comme  l’inflammation  ne  se 
concentre  pas  dans  un  espace  circonscrit,  qu’elle  est  étendue  à 
tous  les  systèmes  et  à tous  les  appareils  d’organes,  j’ose  croire 
que  le  nom  de  diathèse  inflammatoire  des  nouveau-nés  est 
le  seul  par  lequel  on  puisse  désigner  convenablement  cette 
maladie  (1).  » 

Quoique  notre  expérience  personnelle  ne  nous  ait  encore 
fourni  aucun  fait  qui  nous  ait  permis  de  contrôler  par  l’obser- 


(I  ) Loco  cil. y p.  20. 
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vation  directe  la  conclusion  que  Marlin  a l.irée  de  l’examen  des 
faits  de  sa  pratique,  nous  n’hésitons  pas  à partager  son  opinion 
sur  l’existence  incontestable  d’une  maladie  que  ses  caractères 
symptomatiques,  sa  marche  et  son  étiologie  différencient  suffi- 
samment de  toute  autre  affection.  Le  nom  de  diathèse  inflam- 
matoire nous  paraît  convenablement  adapté  à sa  nature,  que 
doivent  mettre  encore  en  évidence  les  résultats  du  traitement 
dont  nous  allons  parler. 

Abandonnée  à elle-même  ou  mal  traitée,  la  maladie  se  ter- 
mine à peu  près  constamment  par  la  mort.  Si,  au  contraire, 
elle  est  combattue  à temps  et  d’une  manière  convenable,  elle 
se  termine  en  général  heureusement.  Quand  il  doit  en  être 
ainsi,  on  voit  les  taches  érysipélateuses  disparaître  les  pre- 
mières, sans  desquamation  consécutive,  si  ce  n’est  sur  les 
points  où  existent  des  phlyctènes  et  des  pustules.  Les  sym- 
ptômes dus  à la  congestion  et  à la  pblogose  des  membranes 
muqueuses  et  séreuses,  des  viscères,  du  tissu  cellulaire,  sont 
plus  lents  à disparaître,  et  ne  cessent  guère  tout  à fait  que  du 
douzième  au  quinzième  jour  de  la  maladie.  Quelquefois  même 
il  survient  des  recrudescences,  mais  elles  ne  sont  Lâcheuses 
qu’autant  qu’on  ne  continue  pas  le  traitement  rationnel. 

Le  traitement  de  la  diathèse  inflammatoire  est  préservatif 
ou  curatif.  Le  premier  a pour  but  de  modifier  la  disposition 
pléthorique  qui  se  rencontre  chez  la  mère  pendant  la  grossesse, 
et  dont  l’influence  sur  le  développement  du  mal  nous  paraît 
incontestable.  Quand  une  fois  on  a pu  constater  son  existence 
et  ses  effets  dans  une  ou  plusieurs  grossesses,  et  par  un  accou- 
chement antérieur,  on  doit,  même  dans  l’état,  de  vacuité  de 
l’utérus,  diminuer  l’hématose  et  dégorger  localement  l’appareil 
utérin  par  quelques  applications  de  sangsues  à la  vulve,  à 
l’anus  et  dans  les  régions  sacrées.  Pendant  la  grossesse,  la 
saignée  générale,  celle  du  bras  surtout,  convient  mieux  et  doit 
être  ordinairement  répétée  plusieurs  fois.  On  prescrit  l’usage 
des  bains  tièdes,  des  lavements  pour  combattre  la  constipation, 
des  boissons  tempérantes,  acidulés  el  délayantes,  un  régime 
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peu  substantiel,  un  exercice  modéré  et  l’éloignement  de  toutes 
les  causes  qui  peuvent  amener  des  secousses  morales.  Dans 
l’emploi  du  traitement  antiphlogistique,  il  ne  faut  pas  se  laisser 
arrêter  par  la  pâleur  du  visage,  qui  peut  très  bien  coexister 
avec  la  pléthore,  et  qui,  résultant  alors  d’un  état  plus  dense 
de  la  peau  qui  rend  son  tissu  moins  perméable  au  sang,  ex- 
plique par  cela  même  la  disposition  des  autres  organes  à 
souffrir  d’un  reflux  sanguin  favorisé  par  le  peu  de  vascularité 
des  téguments  externes.  Tels  sont  les  meilleurs  moyens  de 
prévenir,  chez  les  femmes  dont  nous  parlons,  des  métrorrha- 
gies  et  des  avortements  qui  ne  sont  pas  rares,  et  de  préserver 
l’enfant  d’une  maladie  qui  menace  son  existence  aussitôt  qu’elle 
commence. 

Qu’on  ait  employé  ou  non  ce  traitement,  lorsque  la  maladie 
se  déclare  chez  un  nouveau-né,  il  faut  directement  la  combattre 
par  les  moyens  suivants.  Si  elle  se  manifeste  dès  les  premiers 
moments  de  la  naissance  par  la  rougeur,  la  chaleur  et  la  sen- 
sibilité douloureuse  de  la  peau,  il  faut  laisser  couler  abon- 
damment le  sang  après  la  section  du  cordon  ombilical.  Ensuite 
on  a soin  de  faire  coucher  l’enfant  sur  un  plan  incliné,  de  le 
peu  couvrir  et  de  ne  point  le  serrer  dans  un  maillot,  mais  de 
laisser  à ses  membres  la  faculté  de  se  mouvoir  et  de  se  déve- 
lopper sans  gêne.  On  s’abstient  de  lui  faire  prendre  le  sein 
pendant  les  premiers  jours,  et  l’on  trompe  son  appétit  en  lui 
faisant  sucer  de  l’eau  sucrée.  On  favorise  l’évacuation  du  mé- 
conium par  de  petites  doses  de  sirops  laxatifs  doux:  on  prescrit 
des  lotions  d’eau  tiède  sur  tout  le  corps,  ou  même  un  bain  de 
temps  en  temps.  Si,  malgré  ces  moyens,  la  maladie  se  développe, 
on  coupe  le  cordon  au-dessus  de  la  ligature  pour  obtenir  une 
évacuation  sanguine;  et  si  cet  essai  ne  réussit  pas,  on  applique 
des  sangsues  aux  membres  inférieurs,  au  nombre  de  deux  or- 
dinairement, et  Ton  ne  doit  pas  craindre  d’y  revenir  plusieurs 
fois,  jusqu’à  ce  que  les  accidents  diminuent.  Si  l’inflammation 
s°  concentre  dans  un  organe,  c’est  dans  son  voisinage  qu’on 
placera  les  sangsues,  c’est-à-dire  derrière  ies  oreilles,  à la 
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marge  de  l’anus,  aux  membres  inférieurs,  sur  l’abdomen,  et 
en  particulier  sur  la  région  du  foie,  suivant  que  les  organes 
de  la  tête,  du  thorax,  de  l’abdomen,  et  spécialement  le  foie, 
sont  le  siège  principal  de  la  fluxion  sanguine.  Si  des  tubercules 
hémorrhoïdaux  existent,  c’est  sur  eux  qu’on  doit  faire  mordre 
les  sangsues.  D’après  les  faits  observés  par  Martin,  il  n’est  pas 
douteux  que  ce  traitement  ne  soit  très  efficace,  mais  il  ne  faut 
pas  l’employer  avec  timidité  et  céder  aux  préjugés  ni  à la 
tendresse  mal  entendue  des  parents,  qui  en  contrarient  souvent 
l’emploi.  Outre  les  émissions  sanguines,  quelques  moyens  ac- 
cessoires sont  ordinairement  nécessaires.  Ainsi  on  donne  des 
absorbants  en  cas  de  tranchées  et  de  selles  verdâtres,  des  anti- 
spasmodiques dans  les  crises  nerveuses,  etc.  Quand  l’abatte- 
ment des  forces  annonce  que  l’inflammation  est  arrêtée  dans 
son  développement,  les  excitants  à la  peau,  les  sinapismes  et 
les  vésicatoires  sont  indiqués  pour  dissiper  les  derniers  restes 
de  la  fluxion. 

Quant  à la  question  de  savoir  si  les  femmes  placées  dans 
les  conditions  que  nous  avons  indiquées  doivent  nourrir  leurs 
enfants,  Martin  n’hésite  pas  à se  prononcer  pour  la  né- 
gative. 


CHAPITRE  111. 

ŒDÈME  DES  NOUVEAU-NÉS. 

L’œdème  des  nouveau-nés  a aussi  reçu  le  nom  A' endurcisse- 
ment, à' induration,  de  sclérème,  et  dans  ces  derniers  temps 
YaUeix  a proposé  la  dénomination  asphyxie  lente  des  nou- 
veau nés,  qui  lui  a paru  indiquée  par  la  nature  même  de  la 
maladie.  Jusqu’ici  l’usage  a fait  prévaloir  la  dénomination  que 
nous  conservons  en  tète  de  ce  chapitre,  parce  qu  elle  a 1 a- 
vantage  d’indiquer  le  symptôme  le  plus  caractéristique  de  la 
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maladie,  sans  rien  préjuger  sur  sa  nature,  qui  est  encore  au- 
jourd’hui l’objet  de  nombreuses  conlestations. 

Autant  cette  maladie  est  fréquente  et  meurtrière  dans  les 
hospices  d’enfants  trouvés,  autant  elle  est  rare  dans  la  pratique 
particulière.  Sous  ce  double  rapport  elle  se  rapproche  de  la 
pneumonie  et  du  muguet  étudiés  dans  les  premiers  temps  de 
la  vie. 

Symptômes. 


Le  début  a toujours  lieu  à une  époque  très  rapprochée  de 
la  naissance.  Valleix  ne  l’a  jamais  observé  postérieurement  au 
quatrième  jour.  Cette  circonstance  suffit  pour  placer  le  point 
de  départ  de  la  maladie  dans  quelqu’une  des  conditions  propres 
au  passage  de  la  vie  intra-utérine  à la  vie  indépendante.  Nous 
verrons  plus  loin  s’il  est  possible  de  déterminer  positivement 
quelle  est  cette  condition  prédisposante. 

Le  tableau  résumé  de  la  maladie  présente  les  phénomènes 
suivants  : au  début,  coloration  générale  livide,  refroidissement 
de  tout  le  corps,  plus  marqué  aux  extrémités,  assoupissement 
assez  profond,  gêne  notable  de  la  respiration  qui  se  fait  ordi- 
nairement par  inspirations  courtes,  pénibles  et  séparées  par 
des  intervalles,  bientôt  œdème  des  pieds  et  quelquefois  des 
mains.  Dans  une  seconde  période,  l'infiltration  devient  plus 
générale,  la  peau  prend  un  aspect  violet,  surtout  aux  pieds 
et  aux  mains;  le  pouls  est  lent  et  faible;  l’assoupissement  est 
plus  profond,  les  yeux  restent  fermés;  le  cri  prend  une  acuité 
remarquable.  Dans  les  derniers  jours  l’œdème  envahit  presque 
tout  le  corps,  le  froid  devient  plus  intense,  une  écume  sangui- 
nolente sort  de  la  bouche  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
et  le  malade  s’éteint  sans  agonie  pénible.  Quand  la  guérison 
doit  avoir  lieu,  la  dyspnée  et  l’assoupissement  cèdent  les  pre- 
miers, le  malade  ouvre  les  yeux  quand  on  l’expose  à la  lu- 
mière, la  chaleur  revient  dans  toutes  les  parties  du  corps; 
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l’œdème  commence  à se  dissiper  dans  les  points  envahis  les 
derniers,  et  bientôt  après  l’enfant  entre  en  convalescence. 

Revenons  maintenant  sur  l’examen  détaillé  des  symptômes 
les  plus  importants. 

« Ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps,  dit  Valleix,  qu’on  a 
vu  dans  l’œdème  un  symptôme  caractéristique  de  la  maladie  ; 
on  a reconnu,  en  effet,  qu’il  ne  manquait  dans  aucun  cas,  et 
que,  lorsqu’il  n’existait  pas,  l’induration  était  due  à un  état 
pathologique  ou  cadavérique  particulier,  qui  en  avait  imposé 
à des  observateurs  peu  attentifs  (1).  » L’œdème  suit  presque 
constamment  la  même  marche  dans  son  développement  chez 
tous  les  sujets.  Il  commence  par  les  extrémités  inférieures, 
surtout  par  les  pieds;  il  fait  des  progrès  et  a déjà  envahi  les 
cuisses  lorsqu’il  se  montre  aux  mains.  Dans  un  cinquième  des 
cas,  Valleix  l’a  vu  se  déclarer  aux  mains  en  même  temps  qu’aux 
pieds,  et  plus  rarement  encore  il  l’a  vu  se  manifester  à une 
joue  un  jour  avant  qu’il  n’envahît  les  pieds.  Vers  la  fin  et  dans 
les  cas  graves,  l’hypogastre,  les  fesses  et  les  parties  génitales 
s’infiltrent  à leur  tour,  mais  il  est  plus  rare  de  voir  l’œdème 
gagner  la  partie  postérieure  du  tronc  et  surtout  la  poitrine. 
Il  n’est  jamais  également  considérable  des  deux  côtés,  et  le 
côté  le  plus  infiltré  est  toujours  celui  sur  lequel  on  couche 
l’enfant.  Valleix  a plusieurs  fois  expérimenté  qu’en  plaçant  le 
malade  sur  le  côté  opposé,  l’infiltration  était  le  lendemain  plus 
considérable  dans  les  parties  devenues  plus  déclives.  Les  au- 
teurs ont  noté  la  saillie  de  la  plante  du  pied,  sa  forme  de  dos 
d’âne  due  au  progrès  de  l’œdème;  c’est  un  caractère  qui  se 
retrouve  en  effet  dans  tous  les  cas  un  peu  graves.  Quand  l’œ- 
dème a gagné  la  face,  les  paupières  sont  souvent  distendues  au 
point  de  devenir  demi-transparentes.  Contre  l’opinion  des  au- 
teurs qui  ont  prétendu  que  les  membres  infiltrés  ne  conservent 
pas  l’impression  du  doigt  comme  dans  les  hydropisies  ordi- 
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naires,  il  est  certain  que  renfoncement  est  d’autant  plus  pro- 
fond et  durable  que  l’œdème  est  plus  considérable;  quand  il 
l’est  très  peu,  le  tissu  cellulaire  restant  souple,  la  dépression 
est  moins  sensible  et  s’efface  rapidement. 

Après  l’œdème  la  coloration  de  la  peau  et  le  refroidissement 
sont  deux  symptômes  très  importants.  La  peau  est  violacée, 
surtout  aux  extrémités;  mais  à cette  teinte  générale  se  mêle 
bientôt  une  coloration  ictérique  telle  qu  on  1 observe  chez  tous 
les  enfants  quelques  jours  après  leur  naissance,  et  qui  n offre 
ici  rien  de  spécial,  sinon  qu’elle  est  souvent  plus  intense  que 
chez  les  enfants  non  œdémateux.  Certains  auteurs  ont  dit  que 
la  peau  est  adhérente  aux  parties  profondes  ; mais  c’est  une 
erreur.  Lorsque  l’œdème  commence,  on  peut  facilement  faire 
de  grands  plis  aux  téguments;  et  si  ceux-ci  ne  sont  plus  pos- 
sibles quand  l’œdème  est  considérable,  on  peut  toujours  faire 
glisser  la  peau  sur  les  parties  sous-jacentes  et  reconnaître 
qu’elle  est  encore  mobile. 

Le  refroidissement  se  montre  dans  tous  les  cas  un  peu  graves. 
Yalleix  ne  l’a  vu  manquer  que  chez  un  sujet  légèrement  affecté 
et  qui  a été  guéri  en  peu  de  jours.  C’est  presque  constamment 
par  les  extrémités  qu’il  commence.  Dans  les  derniers  jours  de 
la  vie,  la  température  de  tout  le  corps  est  tellement  basse 
qu’elle  fait  éprouver  une  sensation  pénible  à la  main.  L’inté- 
rieur de  la  bouche  participe  au  refroidissement  général.  Si  l’on 
entoure  le  corps  de  linges  chauds,  il  s’échauffe  jusqu’à  ce  qu’il 
soit  en  équilibre  de  température  avec  les  corps  environnants; 
mais  si  on  les  enlève,  la  peau  perd  promptement  sa  chaleur 
acquise  comme  un  corps  inerLe. 

11  y a presque  constamment  des  troubles  respiratoires  dans 
cette  maladie,  bien  que  la  pneumonie  ne  se  rencontre  que 
dans  un  nombre  de  cas  assez  restreint.  Ainsi  l’on  constate  une 
gêne  de  la  respiration  caractérisée  par  une  dilatation  incom- 
plète du  thorax,  par  une  inspiration  brusque  et  très  courte, 
tandis  que  l’expiration  est  très  lente;  en  somme,  la  respiration 
est  notablement  ralentie.  Ce  qui  est  plus  extraordinaire,  c’est 
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que,  dans  certains  cas  de  pneumonie,  ce  ralentissement  persiste 
encore;  mais  généralement  c’est  le  contraire  qui  a lieu.  La 
matité  qui  doit  aussi,  en  général,  faire  craindre  l’hépatisation 
pulmonaire,  peut  correspondre  à une  portion  île  poumon  qui 
n’a  pas  respiré.  La  pneumonie,  quand  elle  survient,  se  déclare 
le  plus  souvent  après  que  l’œdème  a duré  au  moins  deux  ou 
trois  jours.  Elle  est  toujours  une  complication  très  grave. 

L’examen  du  pouls  est  rendu  difficile  par  sa  Lénuité,  par 
l’indocilité  de  l’enfant  et  par  l’œdème  du  bras;  cependant  il 
permet  de  reconnaître  sa  faiblesse  et  sa  lenteur.  Dans  les  cas 
simples  il  varie  entre  soixante  et  quatre-vingts  pulsations  par 
minute;  s’il  s’élève  plus  haut,  c’est  qu’une  pneumonie  est 
venue  modifier  l’énergie  de  la  circulation.  Mais  l’absence  de 
fièvre  dans  l’œdème  est  un  fait  généralement  reconnu.  Les 
battements  du  cœur,  plus  facilement  appréciables  que  ceux  du 
pouls,  paraissent  toujours  faibles,  lents  et  obscurs.  11  est  évi- 
dent par  ces  signes  et  par  leur  coïncidence  avec  la  teinte  as- 
phyxique étendue  à tout  l’extérieur  du  corps,  que  la  circulation 
est  gênée  et  difficile. 

Chez  la  plupart  des  malades  il  y a comme  un  engourdisse- 
ment général  de  toutes  les  sensations,  et  un  assoupissement 
profond.  Yalleix  dit  que  plusieurs  d’entre  eux,  si  on  les  aban- 
donnait à eux-mêmes,  mourraient  sans  se  plaindre  et  sans 
paraître  éprouver  le  moindre  besoin.  Si  l'on  veut  leur  faire 
pousser  des  cris,  on  n’y  parvient  qu’en  les  secouant  rudement, 
quelquefois  même  il  faut  leur  causer  de  la  douleur,  tandis  que 
chez  d’autres  enfants,  comme  on  le  sait,  le  moindre  attouche- 
ment excite  des  cris  violents.  L’agitation  ne  se  manifeste  au 
inomenL  de  l’exploration  que  si  la  maladie  est  très  légère,  ou 
si  une  autre  maladie  grave,  comme  la  pneumonie  vient  la 
compliquer;  à part  ces  cas  exceptionnels,  la  torpeur  des  ma- 
lades est  très  prononcée.  Elle  s’annonce  aussi  par  l’occlusion 
permanente  des  paupières,  qui  existe  alors  même  que  les  pau- 
pières ne  sont  nullement  œdématiées,  ou  le  sont  trop  peu  pour 
s’ écarter  < 1 i fficilem en t . 
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Andry,  Auvity,  Dugès  oui  signalé  des  mouvements  spasmo- 
diques et  convulsifs,  le  trisnuis  et  l’opisthotonos.  Ces  asser- 
tions, déjà  combattues  par  M.  Léger,  ont  été  réfutées  par 
Valleix,  qui  n’a  jamais  observé  rien  de  pareil.  « Je  suis  cer- 
tain, dit-il,  que  quand  M.  Dugès  a avancé  que  les  enfants 
étaient  parfois  assez  roides  pour  qu’on  pût  les  enlever  tout 
d’une  pièce  en  les  prenant  par  la  tête,  il  avait  en  vue  l’état 
qu’on  a appelé  endurcissement  adipeux,  et  qui  est,  comme  on 
le  verra  plus  loin,  un  étal  très  différent  de  la  maladie  qui  nous 
occupe  (1).  » 

Tous  les  observateurs  ont  reconnu  les  caractères  remarqua- 
bles du  cri  dans  cette  maladie.  Dans  tous  les  cas  graves,  il  est 
aigu,  entrecoupé,  extrêmement  faible,  souvent  étouffé  et  voilé; 
mais  ces  caractères  n’existent  que  dans  les  premiers  moments. 
Peu  à peu  le  cri  devient  plus  fort,  plus  grave,  et  finit  par  se 
rapprocher  du  cri  des  enfants  non  œdémateux.  Les  recherches 
anatomo-pathologiques  de  Yalleix  lui  ont  démontré  que  le  cri 
ne  doit  point  ses  caractères  spéciaux  à l’œdème  de  la  glotte 
invoqué  par  quelques  observateurs,  mais  plutôt  à la  gêne  de 
la  respiration. 

Quant  aux  lonclions  digestives,  elles  n’offrent  aucun  trouble 
grave;  il  y a de  l’inappétence,  mais  pas  de  soif;  la  langue  est 
humide,  le  ventre  reste  souple,  indolent;  il  n’y  a ni  vomisse- 
ments ni  diarrhée,  si  ce  n’est  dans  quelques  exceptions  rares 
et  dans  les  cas  où  une  complication  se  manifeste  vers  les  or- 
ganes digestifs.  C’est  le  muguet  qui  vient  le  plus  souvent  modi- 
tier  l’aspect  de  la  maladie  sous  ce  rapport. 


Caractères  anatomiques. 


Si  nous  rapprochons  de  l’examen  des  symptômes  celui  des 
lésions  que  la  maladie  laisse  sur  le  cadavre,  nous  verrons 
qu’en  incisant  les  parties  tuméfiées,  il  s’écoule  une  sérosité 


(1)  Ouvrage  cité,  p.  627. 
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abondante,  légèrement  visqueuse  et  colorée  en  jaune  vif.  La 
section  du  derme  laisse  suinter  de  grosses  gouttes  de  sang  noir, 
provenant  de  la  division  de  ses  vaisseaux  engorgés.  Au-dessous, 
la  première  couche  du  tissu  cellulaire,  celle  dans  laquelle 
abonde  le  tissu  adipeux,  et  qui  forme  ce  qu’on  appelle  le  pari- 
nicule  graisseux,  offre  un  aspect  granuleux  très  prononcé; 
elle  est  divisée  en  petits  grains  séparés  par  des  interstices  œdé- 
mateux; et,  lorsque  l’infiltration  est  très  considérable,  ces  cor- 
puscules sont  assez  éloignés  les  uns  des  autres,  et  ne  paraissent 
plus  faire  partie  de  la  même  membrane.  Plus  près  de  l’aponé- 
vrose on  trouve  le  tissu  cellulaire  lamelleux  énormément  dis- 
tendu par  la  sérosité,  formant  une  masse  gélatineuse  transpa- 
rente, et  ayant  acquis  une  épaisseur  de  5 à 10  millimètres  et 
même  plus.  Quant  au  tissu  cellulaire  intermusculaire,  il  est 
exempt  d’infiltration. 

Ce  n’est  pas  seulement  le  tissu  cellulaire  qui  contient  une 
quantité  anormale  de  sérosité,  mais  on  trouve  presque  tou- 
jours de  l’eau  dans  les  plèvres,  le  péricarde,  le  péritoine  et 
même  dans  les  méninges  ou  dans  les  ventricules  de  l’encé- 
phale. Quoique  ces  épanchements  soient  généralement  assez 
peu  abondants,  il  est  probable  néanmoins  qu’ils  ont  une  cer- 
taine part  à la  production  des  symptômes  pendant  la  vie. 

On  trouve  aussi  dans  beaucoup  d’organes  les  caractères 
anatomiques  d’une  stase  sanguine  analogue  à celle  que  nous 
avons  vue  se  produire  dans  les  capillaires  de  la  peau.  Ainsi, 
on  trouve  rarement  les  poumons  exempts  d’un  engorgement 
sanguin  plus  ou  moins  prononcé,  et  qui  quelquefois  a fait 
place  à une  véritable  hépatisation.  Ainsi,  la  muqueuse  du  larynx, 
de  la  trachée  et  des  bronches  présente  une  couleur  rouge 
foncée  et  des  arborisations  nombreuses.  La  muqueuse  diges- 
tive, dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  est  le  siège 
d’une  congestion  non  moins  évidente,  uniforme  et  offrant  les 
caractères  d’une  congestion  passive.  Dans  les  organes  très 
vasculaires,  comme  sont  le  foie,  la  rate,  les  membranes  cérébro- 
spinales,  le  tissu  cérébral  lui-même,  la  congestion  sanguine 
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est  toujours  très  marquée.  Enfin,  dans  l’appareil  circulatoire, 
dans  les  sinus  de  la  dure-mère,  dans  les  plexus  veineux  rachi- 
diens, aussi  bien  que  dans  les  grosses  veines  qui  aboutissent 
au  cœur,  dans  les  cavités  de  cet  organe  et  jusque  dans  l’aorte 
et  les  grosses  artères,  on  trouve  une  quantité  énorme  de  sang- 
noir  liquide  qui  gonfle  et  distend  tous  ces  vaisseaux,  surtout 
les  veines.  «On  se  figure  difficilement,  dit  Valleix,  combien  ces 
enfants  contenaient  de  sang;  la  moindre  ouverture  faite  à une 
veine  en  inondait  la  table.  J’ai  vu,  pour  pouvoir  pousser  une 
injection  dans  les  veines  de  l’œil  par  la  jugulaire  interne,  faire 
écouler  préalablement  près  de  six  onces  de  sang  des  veines  du 
crâne,  de  la  face  et  des  sinus  de  la  dure-mère  chez  un  de  ces 
petits  sujets  (1).  » 


Diagnostic. 

Malgré  ses  symptômes  bien  tranchés  et  ses  caractères  ana- 
tomiques si  remarquables,  l’œdème  des  nouveau-nés  a été 
confondu  par  beaucoup  d’auteurs  avec  deux  états  morbides 
qui  en  diffèrent  beaucoup.  Le  premier  est  une  inflammation 
œdémateuse  de^ parties  molles  que  la  variabilité  de  son  siège 
et  son  étendue  circonscrite,  ses  caractères  inflammatoires 
locaux  et  la  coïncidence  ordinaire  d’un  état  fébrile  ne  per- 
mettent point  de  confondre  avec  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Le  second  est  l’endurcissement  adipeux.  Or  celui-ci  n’est  point 
une  maladie,  mais  un  simple  phénomène  morbide  qui  s’ob- 
serve dans  toute  espèce  d’affections  du  nouveau-né,  mais 
seulement  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  et  au  moment  de 
l’agonie.  On  comprend  qu’il  s’accompagne  de  refroidissement 
et  d’acuité  dans  le  cri,  sans  que  ces  deux  phénomènes  établis- 
sent son  identité  avec  l’œdème,  puisqu’ils  résultent  de  l’affai- 
blissement de  la  vie  qui  va  s’éteindre.  D’ailleurs,  dans  tout  ie 
cours  de  l’œdème,  la  peau  est  violette  et  mobile  sur  les  parties 

(l)  Ouvrage  cité,  p.  CIO. 
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sous-jacentes;  dans  l’endurcissement  adipeux,  elle  est  blanche 
ou  jaunâtre,  et  comme  collée  aux  os.  Le  siège  est  aussi  diffé- 
rent dans  les  deux  cas  : l’endurcissement  occupe  le  plus  sou- 
vent les  joues,  puis  les  parties  supérieures  et  externes  des 
membres,  leurs  parties  internes,  les  fesses,  le  dos  et  la  partie 
antérieure  du  thorax  ; nous  savons  que  dans  l’œdème  il  en  est 
autrement.  Dans  celui-ci,  c’est  la  couche  lamelleuse  et  profonde 
du  tissu  cellulaire  qui  est  le  principal  siège  de  l’infiltration 
séreuse  ; dans  l’endurcissement  cette  couche  est  sèche  et 
mince,  le  pannicule  graisseux  est  demi-ferme,  et  ne  contient 
pas  de  sérosité;  enfin  le  derme  ne  fournit  point  à la  section  de 
grosses  gouttes  de  sang  noir,  comme  cela  se  voit  dans  l’œdème. 
Telles  sont  les  principales  différences  de  deux  états  qui  ont  été 
décrits  comme  des  variétés  d’une  même  maladie  par  certains 
auteurs.  D’autres,  les  ayant  complètement  confondus,  ont  pris 
l’endurcissement  pour  le  caractère  anatomique,  et  imposé  à la 
maladie  les  dénominations  fausses  d 'endurcissement  du  tissu 
cellulaire,  d’ œdématié  concrète , d ‘œdème  compacte,  de  sclé- 
rème,  etc. 


Causes. 


L’étiologie  de  cette  affection  est  encore  peu  avancée.  Parmi 
les  causes  prédisposantes  et  occasionnelles,  il  n’en  est  que  deux 
dont  l’observation  ait  démontré  l’influence  réelle,  ce  sont  la 
débilité  et  l’action  du  froid.  Tous  les  auteurs  ont  admis  la 
première.  C’est  sur  des  avortons,  c’est-à-dire  sur  des  enfants 
nés  avant  terme,  que  la  maladie  s’observe  le  plus  souvent; et 
parmi  les  enfants  nés  à terme,  elle  atteint  de  préférence  ceux 
qui  se  font  remarquer  par  la  faiblesse  de  leur  constitution. 
L’action  du  froid,  quoique  aussi  réelle,  a été  contestée  par 
quelques  auteurs,  entre  autres  par  Paletta  (4);  mais  les  obser- 
vations nombreuses  et  positives  de  Billard  et  de  Valleix  ne 


(I)  Archives  generales  de  médecine,  1822,  t.  IV,  p.  105,  et  t.  IX  p.  '-73, 
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permettent  pas  le  doute  à cet  égard.  En  réunissant  les  relevés 
de  ces  deux  observateurs,  on  trouve  que  sur  cinq  cent  quinze 
cas,  recueillis  dans  les  années  1S2(5  et  183à,  les  mois  de  janvier, 
février,  mars,  avril,  mai,  octobre,  novembre  et  décembre  en 
ont  fourni  quatre  cent  cinquante,  ce  qui  donne  une  moyenne 
de  cinquante-six  cas  pour  chacun  de  ces  mois  les  plus  froids 
et  les  plus  humides,  à Paris;  tandis  que  les  mois  de  juin, 
juillet,  août  et  septembre,  qui  sont  les  plus  chauds  et  les  plus 
secs,  n’ont  fourni  que  soixante-cinq  cas,  c’est-à-dire  une 
moyenne  de  seize  cas.  M.  Richard  (de  Nancy)  a constaté  des 
résultats  analogues  à l’hospice  de  la  Charité  de  Lyon. 

Quant  à la  cause  prochaine  de  la  maladie  et  à sa  nature,  il 
serait  trop  long  de  discuter  les  opinions  des  auteurs,  car  elles 
sont  très  nombreuses  et  très  éloignées  les  unes  des  autres. 
Valleix,  par  les  recherches  importantes  que  nous  avons  citées 
si  souvent  dans  le  cours  de  ce  chapitre,  a démontré  qu’il  n’est 
pas  possible  d’attribuer  l’œdème,  comme  l’ont  fait  Hulme, 
M.  Troccon  et  Dugès,  à une  pneumonie,  puisque  celle-ci  est 
une  complication  secondaire  et  assez  rare  d’ailleurs.  Paletta 
prétend  que  la  flaccidité  des  poumons  en  est  la  cause,  et  que 
le  froid  n’y  est  pour  rien;  les  faits  démentent  cette  manière  de 
voir.  M.  Léger,  qui  paraît  avoir  soutenu  les  idées  de  Breschet, 
admet  comme  causes  la  non-oblitération  des  ouvertures  fœ- 
tales, et  la  coagulation  de  la  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire, 
par  suite  d’une  altération  spéciale  du  sang.  Mais  la  première 
ne  se  rencontre  pas  plus  souvent  chez  les  enfants  œdémateux 
que  chez  ceux  qui  ne  le  sont  point,  et  l’examen  anatomique 
prouve  que  le  sérum  n’est  nullement  coagulé,  puisqu’il  s’écoule 
facdement  à l’incision  des  membres  malades;  il  est  aussi  li- 
quide dans  le  tissu  cellulaire  que  dans  les  cavités  séreuses. 
Quant  à l’opinion  de  M.  Denis,  qui  admet  qu’il  y a irritation 
inflammatoire  du  tissu  cellulaire,  coïncidant  le  plus  souvent 
avec  des  phlegmasies  gastro-intestinales,  les  symptômes  pen- 
dant la  vie,  les  lésions  anatomiques  après  la  mort,  prouvent 
que  rien  n est  moins  analogue  au  phlegmon  que  cette  maladie, 
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et  que  dans  la  plupart  des  cas  les  voies  digestives  sont  dans  un 
état  sain  ou  à peu  près  sain. 

L’opinion  de  Valleix  nous  paraît,  quant  à présent,  la  mieux 
fondée  et  la  seule  admissible.  11  accorde  la  plus  grande  valeur 
à la  gêne  de  la  respiration  et  à la  faiblesse  de  la  circulation,  et 
termine  en  disant  : a Si  nous  rapprochons  maintenant  de  ces 
lésions  de  fonctions,  la  congestion  sanguine  générale,  indiquée 
pendant  la  vie,  par  la  coloration  livide  de  tout  le  corps,  et  après 
la  mort,  par  l’engorgement  de  tous  les  vaisseaux,  nous  avons 
réuni  les  circonstances  les  plus  remarquables  de  la  maladie  ; 
et  tout  porte  à croire  que  c’est  à ce  trouble  de  deux  fonctions 
importantes  et  à la  stase  sanguine  qui  en  est  la  suite,  qu’il 
faut  rapporter  la  production  de  l’œdème  (1).  » On  comprend 
maintenant  pourquoi  Valleix  avait  proposé  d’appeler  la  maladie 
asphyxie  lente  des  nouveau-nés.  Sans  doute  cette  opinion 
laisse  encore  beaucoup  à désirer,  et  ne  définit  point  la  nature 
du  trouble  de  deux  fonctions  importantes  qui  est  le  point  de 
départ  de  l’œdème.  On  se  demande  encore  quelle  est  la  cause 
de  ce  trouble,  et  s’il  faut  le  rapporter  à la  simple  difficulté  que 
la  respiration  et  la  circulation  extra-utérine  auraient  à s’établir. 
Mais  c’est  précisément  parce  que  cette  opinion  n’a  plus  le  ca- 
ractère hypothétique  des  opinions  anciennes,  qu’elle  nous 
paraît  plus  avancée.  Elle  est  en  rapport  avec  les  faits,  et  c’est 
déjà  un  progrès;  mieux  vaut  attendre  de  nouvelles  observations 
pour  dissiper  le  doute  qui  nous  reste,  que  nous  jeter  dans  des 
hypothèses. 

Pronostic. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  ordinairement  très  grave. 
11  l’est  d’autant  plus  que  l’enfant  est  plus  faiblement  constitué 
et  la  maladie  plus  ancienne.  Si  elle  ne  guérit  pas  dès  le  début, 
elle  tend  sans  cesse  à faire  des  progrès,  parce  que  le  malade 
ne  prenant  ni  aliments  ni  boissons,  la  faiblesse  qui  en  résulte 


(I)  Ouvrage  ciU1,  p.  052. 
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augmente  nécessairement  la  débilité  primitive,  et  par  là  toutes 
les  chances  d’une  terminaison  lunestc. 


Traitement. 


La  thérapeutique  se  ressent  de  l’incertitude  qui  nous  reste 
sur  la  nature  de  la  maladie.  Les  auteurs  ont  préconisé,  suivant 
les  idées  qu’ils  ont  adoptées  sur  ce  point,  soit  les  émissions 
sanguines,  les  bains  émollients,  soit  les  lavements  stimulants, 
les  lotions  excitantes,  aromatiques,  les  frictions  irritantes,  les 
vésicatoires,  les  bains  de  vapeur.  Valleix  a expérimenté  ou  vu 
employer  la  plupart  de  ces  médications,  et  la  seule  qui  lui  ait 
paru  avoir  des  avantages  incontestables  est  celle  des  émissions 
sanguines.  Il  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  qui  supporta  très 
bien  trois  applications  de  sangsues  rendues  nécessaires  par  la 
gravité  et  la  récidive  des  symptômes;  la  maladie  paraissait 
marcher  vers  la  guérison,  lorsque,  après  quatre  ou  cinq  jours, 
l’invasion  et  les  progrès  rapides  d’une  pneumonie  amenèrent 
la  mort.  « Frappé,  dit  Valleix,  de  l’amélioration  qui  avait  suivi 
l’emploi  des  sangsues  chez  ce  malade,  je  le  continuai  dans 
deux  autres  cas.  Les  saignées  furent  des  plus  abondantes  ; un 
des  deux  enfants  surtout  perdit  beaucoup  de  sang  pendant 
toute  une  nuit,  et  l’on  en  trouva  à plusieurs  reprises  de  gros 
caillots  dans  ses  langes.  Le  résultat  fut  des  plus  satisfaisants, 
et  ces  deux  malades,  dont  l’endurcissement  avancé  avait  été 
constaté  par  MM.  Thévenot  et  Auvity,  furent  bientôt  en  état, 
d’être  confiés  aux  soins  d’une  nourrice  et  d’être  envoyés  peu 
de  temps  après  à la  campagne  en  parfait  état  (1).  » Enfin  Val- 
leix cite  un  cas  rapporté  par  Mondière,  dans  lequel  quatre 
sangsues  à la  base  de  la  poitrine  firent  disparaître  un  œdème 
général,  survenu  chez  une  petite  fille  le  lendemain  de  sa  nais- 
sance. Paletla  emploie  égalementles  sangsues,  et  toujours  avec 
vigueur  ; il  dit  avoir  guéri  quarante-deux  malades  sur  qua- 


(I)  Ouvrage  cité,  p.  660. 
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rante- trois,  résultat  incroyable,  mais  qui  semble  au  moins  venir 
à l’appui  de  cette  médication. 

Il  paraît  démontré  quelles  émissions  sanguines,  pour  réussir, 
doivent  être  abondantes.  Quant  au  lieu  d’application,  il  paraît 
peu  important,  puisqu’il  s’agit  seulement  de  désemplir  le  sys- 
tème vasculaire  plutôt  que  de  combattre  un  état  local.  Si  l’on 
veut  néanmoins  dégorger  plus  vite  les  organes  céphaliques, 
on  mettra  les  sangsues  aux  tempes  ou  derrière  les  oreilles;  on 
les  applique  aussi  tantôt  à l’anus,  tantôt  à l’épigastre,  tantôt  sur 
le  thorax,  etc. 

M.  Pastorella,  médecin  en  chef  de  l’hospice  des  Enfants 
trouvés  de  la  ville  de  Trente,  préconise  les  frictions  pratiquées 
avec  h grammes  de  pommade  mercurielle  sur  les  cuisses,  l’ab- 
domen et  la  poitrine,  frictions  que  l’on  fait  suivre  d’un  bain 
de  lait  tiède,  et  que  l’on  répète,  ainsi  que  le  bain,  toutes  les 
douze  heures.  Grâce  à ce  traitement,  la  mortalité  ne  serait 
plus  que  d’un  tiers.  Cette  médication  serait  d’ailleurs  sans 
effet  fâcheux,  et  la  résolution  de  l’induration  commencerait 
avec  la  troisième  friction  ; il  serait  rarement  nécessaire  de 
recourir  à une  cinquième  friction  (1).  Il  nous  est  difficile 
d’admettre  de  si  beaux  résultats. 

M.  Clertan  (de  Dijon)  préconise  les  frictions  avec  la  décoc- 
tion chaude  de  quinquina,  puis  avec  la  pommade  camphrée. 
Il  cite  deux  faits  à l’appui  de  cette  manière  d’agir.  Mais  n’est- 
• ce  pas  à la  friction  plus  qu’aux  médicaments  mêmes  que  la 
guérison  doit  être  attribuée? 

Cet  effet  des  frictions  est  d’autant  plus  probable,  que  M.  Le- 
grand (2),  ayant  pratiqué  le  massage,  en  a obtenu  des  résulats 
tels,  qu’il  a cru  pouvoir  ériger  ce  moyen  en  méthode  générale, 
et  prétend  n’avoir  jamais  eu  d’insuccès  depuis.  Il  est  vrai  que, 
d’après  la  note  qu’il  a publiée  sur  ce  sujet,  on  voit  qu’il  n’a  eu 
à traiter  que  des  sclérèmes  partiels. 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique , t.  \L1V,  p.  28V-  , 

(2)  Ibid. , t.  XL1X,  p.  41. 
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Le  refroidissement  des  malades  indique  la  nécessité  d enve- 
lopper le  corps  de  linges  chauds,  de  coton  cardé,  chauffé  et 
enveloppé  de  taffetas  ciré.  Dans  quelques  cas,  malheureuse- 
ment trop  rares,  ces  moyens  simples  et  le  séjour  d’une  salle 
chaude  peuvent  guérir  des  enfants  atteints  encore  légèrement 
ou  doués  d’une  constitution  plus  robuste.  De  toutes  les  bois- 
sons, la  plus  convenable  est  le  lait  maternel,  qu  il  faut  donner 
à l’enfant  toutes  les  fois  qu’il  a la  force  de  prendre  le  sein, 
sinon  on  lui  donne,  pour  le  nourrir,  une  décoction  d orge  ou 
de  farine  de  seigle  coupée  avec  du  lait. 

Enfin,  pour  prévenir  le  développement  delà  maladie,  il  faut, 
à la  naissance  des  enfants,  surtout  dans  les  saisons  lroides, 
prendre  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  empêcher 
l’action  du  froid  sur  la  surface  de  la  peau. 


CHAPITRE  I Y. 

HYDROPISIES. 

L’affection  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  d’œdème 
des  nouveau-nés  est  la  seule  espèce  d’hydropisie  qui  offre  une 
certaine  fréquence  dans  les  premiers  jours  de  la  vie.  Elle  ap- 
partient exclusivement  à cette  époque,  et  ne  se  rencontre 
jamais  plus  tard  avec  l’ensemble  des  caractères  que  nous  lui 
avons  assignés.  Les  autres  espèces  d’hydropisies  sont  encore 
assez  rares  jusqu’à  l’âge  d’un  à deux  ans,  et  ce  n’est  qu’à 
partir  de  la  première  dentition  qu’on  en  observe  un  certain 
nombre  de  cas. 


Causes. 

La  maladie  reconnaît  différentes  causes  dont  l’indication 
nous  permettra  de  renvoyer  le  lecteur  à d’autres  parties  de  cet 
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ouvrage.  Nous  ne  devons  insister  ici  que  sur  les  espèces  d’hy- 
dropisies  dont  il  n’a  pas  encore  été  question. 

1°  Les  hydropisies  consécutives  à des  lésions  organiques  qui 
apportent  un  obstacle  au  retour  du  sang  vers  le  cœur  ne  sont, 
en  général, ni  très  fréquentes  ni  absolument  rares  chez  les  en- 
fants. De  ces  diverses  lésions  organiques,  nous  savons  déjà 
que  celles  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ne  commencent  à se 
montrer  que  vers  la  fin  de  l’enfance.  Celles  du  foie  et  de  la 
.rate,  qui,  à un  âge  plus  avancé,  deviennent  des  causes  assez 
fréquentes  d’hydropisie,  sont  bien  plus  rares  dans  le  premier 
âge.  Nous  ne  trouvons  à mentionner  ici,  parmi  les  hydropisies 
par  cause  mécanique,  que  celles  qui  résultent  des  maladies 
tuberculeuses  de  l’abdomen  et  du  thorax.  Les  indurations  gan- 
glionnaires du  mésentère  et  du  médiastin  compriment  quel- 
fois  les  grosses  veines  de  ces  régions,  rétrécissent  leur  calibre 
et  peuvent  alors  faire  naître  des  épanchements  dans  le  tissu 
cellulaire  et  dans  les  séreuses.  Toutefois  cela  n’arrive  ordinai- 
rement qu’à  un  degré  fort  avancé  des  phthisies  tuberculeuses. 
Dans  l’abdomen,  les  tubercules  développent  quelquefois  une 
ascite  dès  les  premiers  temps  de  leur  formation;  mais  alors 
c’est  plutôt  par  suite  de  l’irritation  du  péritoine  qui  les  accom- 
pagne que  par  l’obstacle  apporté  au  cours  du  sang  veineux. 
Des  résultats  semblables  s’observent  dans  la  cavité  crânienne, 
où  les  épanchements  sont  le  plus  souvent  l’effet  de  l’irritation 
sécrétoire  des  membranes  séreuses;  dans  quelques  cas  plus 
rares,  dont  nous  avons  cité  des  exemples,  ils  résultent  de  la 
compression  des  sinus. 

2°  Nous  n’avons  rien  à dire  des  hydropisies  symptomatiques 
de  l’inflammation  des  plèvres,  du  péritoine  et  des  séreuses  en- 
céphaliques; nous  en  avons  fait  l’histoire  ailleurs. 

3°  Les  cachexies,  en  détériorant  la  constitution,  finissent 
par  s’accompagner  d’hydropisie.  On  ne  rencontre  guère,  chez 
les  enfants , que  la  cachexie  scrofuleuse  qui  ait  cet  effet , 
et  encore  faut-il  distinguer  les  cas  où  les  lésions  tubercu- 
leuses locales  expliquent  ce  résultat.  D’ailleurs  cet  accident 
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final  des  cachexies  esL  en  lui-même  d’une  médiocre  impor- 
tance. 

h°  L’anémie,  simple  effet  d’un  mauvais  régime  ou  résultant 
de  diverses  maladies,  telles  qu’une  hémorrhagie  abondante, 
un  flux  diarrhéique,  etc.,  devient  cause  d’hydropisie  chez  un 
certain  nombre  d’enfants.  L’anémie  chlorotique  agit  quelque- 
fois de  même  aux  approches  de  la  puberté.  Dans  ces  deux  or- 
dres de  cas,  le  jeune  âge  n’est  la  source  d’aucune  différence 
dans  les  symptômes,  la  marche  et  le  traitement  de  cette  classe 
d’hvdropisies.  Il  suffît  d’appliquer  ici  les  notions  de  la  patho- 
logie ordinaire. 

5°  Les  hydropisies  qu’il  faut  regarder  comme  plus  spéciales 
à l’enfance  sont  celles  qui  ont  une  marche  aiguë,  et  surviennent 
généralement  à l’occasion  d’une  modification  des  fonctions  de 
la  peau.  Cette  membrane,  remarquable  dans  le  premier  âge 
par  la  délicatesse  de  son  tissu,  par  son  impressionnabilité, 
par  l’activité  des  sécrétions  dont  elle  est  chargée,  peut,  sans 
aucune  maladie  antérieure,  être  assez  énergiquement  modifiée 
par  l’action  du  froid,  pour  perdre,  pendant  un  certain  temps, 
la  faculté  de  dépouiller  le  sang  de  ses  principes  aqueux;  alors 
l’exhalation  étant  plus  active  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les 
séreuses,  peut  devenir  la  source  d’une  hydropisie.  On  observe 
assez  souvent  des  cas  de  ce  genre,  mais  les  épanchements  sé- 
reux surviennent  plus  facilement  encore  vers  la  fin  ou  pen- 
dant la  convalescence  des  fièvres  éruptives.  L’action  du  froid 
sur  la  peau,  à une  époque  où  la  desquamation  de  l’épiderme 
n’est  pas  encore  achevée,  a presque  toujours  des  effets  fâcheux. 
Les  sujets  récemment  atteints  d’une  rougeole  ou  d’une  variole 
sont  plus  disposés  à des  affections  catarrhales  ou  inflamma- 
toires; mais,  à la  suite  delà  scarlatine,  c’est  le  plus  souvent 
une  hydropisie  qui  se  déclare.  C’est  donc  principalement  de 
l’hydropisie  scarlatineuse  qu’il  va  être  ici  question. 
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Symptômes. 


L’hydropisie  qui  se  manifeste  dans  les  conditions  que  nous 
venons  d’indiquer  a,  comme  nous  l’avons  dit,  une  marche 
aiguë.  Ordinairement  précédée  par  des  symptômes  généraux 
peu  intenses,  tels  qu’un  sentiment  de  malaise,  de  faiblesse  et 
d’accablement,  des  vomissements,  des  urines  troubles,  etc., 
elle  ne  s’annonce  pas  toujours  en  premier  lieu  dans  les  parties 
les  plus  éloignées  du  centre  circulatoire,  comme  les  pieds  et 
les  mains  : quelquefois  c’est  la  face  qui  s’infiltre  la  première. 
Les  jours  suivants,  elle  gagne  de  proche  en  proche  les  régions 
voisines,  occupe  ainsi  tous  les  membres  et  la  face,  puis  arrive 
au  tronc.  En  même  temps  qu’elle  gagne  en  étendue,  elle  aug- 
mente et  soulève  de  plus  en  plus  la  peau,  de  manière  à pro- 
duire un  gonflement  énorme.  Celui-ci  varie  d’ailleurs  beau- 
coup, quant  à son  degré,  suivant  les  parties  du  corps.  11  est 
plus  considérable  dans  les  régions  où  le  tissu  cellulaire  est 
lâche  et  lamelleux.  Ainsi,  au  dos  dés  pieds  et  des  mains,  l’en- 
flure, plus  sensible  qu’à  la  région  plantaire  ou  palmaire,  dé- 
termine ordinairement  une  saillie  ovalaire,  limitée  par  les 
ligaments  annulaires  du  tarse  et  du  carpe;  aux  paupières,  elle 
gonfle  quelquefois  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  sous-mu- 
queux à un  tel  point,  que  ces  voiles  membraneux  ne  peuvent 
plus  s’écarter  et  mettre  l’œil  à découvert;  enfin,  dans  d’autres 
cas,  le  volume  du  scrotum,  du  pénis,  des  lèvres  de  la  vulve,  est 
augmenté  d’une  manière  effrayante. 

Les  symptômes  locaux  et  généraux  de  cette  espèce  d’ana- 
sarque  sont  très  différents  de  ceux  qu’on  observe  dans  les 
bydropisies  passives  ou  mécaniques.  En  effet.,  l’enflure  est 
rénitente  au  toucher,  et  conserve  moins  longtemps  1 impres- 
sion du  doigt,  qui  n’est  bien  manifeste  qu’autant  qu  on  déprime 
fortement  les  téguments;  elle  se  répand  plus  régulièrement 
dans  les  diverses  parties  du  corps,  n’en  occupe  que  rarement 
une  petite  étendue,  et  n’obéit  point  aussi  sensiblement  aux 


HYDRONSIES. 


067 


lois  de  la  pesanteur  que  dans  les  hydropisies  symptomatiques. 
La  peau  offre  une  élévation  de  température  généralement  très 
appréciable,  bien  que  modérée;  elle  est  même  assez  souvent 
colorée  en  rose  et  presque  érythémateuse;  le  plus  souvent 
sèche,  elle  est  aussi  quelquefois  halitueuse  et  moite;  le  ma- 
lade éprouve,  dans  toutes  les  parties  infiltrées,  une  sensation 
de  chaleur,  des  élancements,  des  picotements  et  même  une 
véritable  douleur.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  pouls  est  fébrile, 
c’est-à-dire  sensiblement  plus  fréquent  et  plus  développé  qu’à 
l’état  de  santé;  il  y a de  la  soif  qui  paraît  plutôt  en  rapport 
avec  la  fièvre  qu’avec  l’hydropisie  elle-même;  les  urines  of- 
frent une  couleur  rouge  foncée,  due  à la  matière  colorante 
du  sang;  elles  sont  souvent  comme  boueuses,  laissent  préci- 
piter un  sédiment  abondant  brunâtre,  et  sont  toujours  peu 
copieuses. 

Tels  sont  les  symptômes  de  l’hydropisie  aiguë,  tant  qu’elle 
n’occupe  que  le  tissu  cellulaire  des  régions  extérieures.  Heu- 
reusement, dans  la  plupart  des  cas,  elle  s’arrête  à ce  degré  et 
n’envahit  point  les  cavités  séreuses  splanchniques.  Après  être 
restée  un  petit  nombre  de  jours  à cette  période  d’état,  on  la 
voit  diminuer  et  abandonner  successivement  les  différentes 
parties  du  corps  dans  un  ordre  inverse  de  celui  suivant  lequel 
elles  se  sont  infiltrées.  En  même  temps,  et  même  avant  le  dé- 
clin de  1 anasarque,  les  symptômes  locaux  et  généraux  qui  an- 
nonçaient un  état  inflammatoire  subaigu,  diminuent  et  dispa- 
raissent; la  sécrétion  rénale  reprend  son  activité  et  élimine  le 
sérum,  qui  estientré  dans  le  torrent  delà  circulation.  D’autres 
fois  on  constate  des  sueurs  ou  une  diarrhée  qui  contribuent 
également  à la  guérison. 

Mais  l’hydropisie  aiguë  n’est  pas  toujours  aussi  bénigne  ; si 
elle  s étend  .aux  cavités  séreuses,  aux  organes  essentiels  à la 
vie,  et  si  l’art  n’arrête  pas  promptement  ses  progrès,  elle  peut 
amener  la  mort.  M.  Becquerel  a rapporté  l’histoire  d’une  jeune 
fille  qui,  étant  en  sueur,  tomba  dans  un  courant  d’eau  froide, 
et  fut  prise,  le  soir  môme  de  cet  accident,  d’un  commencement 
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d’anasarque  qui  augmenta  rapidement,  résista  à loute  médica- 
tion, et  fit  succomber  la  jeune  enfant  deux  mois  après  (1).  Ce 
résultat  fâcheux  s’observe  spécialement  à la  suite  de  la  scarla- 
tine, mais  n’arrive  pas  toujours  de  la  même  manière. 

C’est  rarement  l’ascite  qui  amène  la  mort  ; de  toutes  les 
hydropisies  internes,  c’est,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  plus 
susceptible  de  résolution;  car  elle  ne  compromet  pas  immédia- 
tement les  fonctions  les  plus  essentielles  au  maintien  de  la  vie. 
Il  n’en  est  pas  ainsi  quand  les  plèvres  et  le  péricarde  se  rem- 
plissent d’eau;  si  ces  épanchements  sont  abondants,  ils  de- 
viennent plus  d’une  fois  la  cause  d’une  terminaison  funeste. 
Enfin  le  danger  est  encore  plus  grand  et  se  manifeste  plus 
rapidement  quand  l’hydropisie  a pour  siège  la  cavité  de 
l’arachnoïde  ou  celle  des  ventricules  encéphaliques.  Nous 
n’avons  pas  besoin  de  -revenir  sur  les  symptômes  de  cette 
espèce  d’hydrocéphale  qui  nous  a occupé  ailleurs,  non  plus 
que  sur  ceux  de  l’hydrothorax  et  de  l’ascite. 

Il  est  une  remarque  que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de 
faire,  mais  qu’il  est  bon  de  reproduire  ici,  c’est  que  ces  épan- 
chements dans  les  cavités  séreuses,  bien  différents  de  ceux  qui 
surviennent  dans  la  méningite,  dans  la  pleurésie,  dans  la  pé- 
ricardite et  dans  la  péritonite,  s’accomplissent  indépendamment 
de  toute  phlogose  ; ils  peuvent  persister  quelques  jours  et 
disparaître  par  absorption  sans  inflammation  delà  séreuse; 
c’est  ce  que  nous  avons  pu  observer  plus  d’une  fois  dans  le 
péritoine  et  même  dans  les  plèvres.  Toutefois,  dans  celles-ci, 
l’inflammation  est  assez  fréquente  ; tout  hydrothorax  déjà 
considérable  et  datant  de  plusieurs  jours,  doit  faire  craindre 
le  développement  d’une  phlegmasie  qui  sera  par  elle-même 
une  nouvelle  cause  d’aggravation  dans  les  accidents  locaux  et 

généraux.  r 

Dans  beaucoup  de  cas  Thydropisie  ne  se  borne  pas  au  tissu 
cellulaire  commun  et  aux  cavités  séreuses,  elle  envahit  aussi 


(1)  Clinique  des  hôpitaux  des  enfants,  mai  1842. 
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le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  qui  entre  clans  la  composition 
des  organes  membraneux  ; on  voit  même  la  sérosité  infiltrer 
le  tissu  propre  de  tous  les  organes.  Nous  en  avons  cité  un 
exemple  détaillé  dans  notre  XIX0  observation  (tome  Pr).  Nous 
rappellerons  que  dans  ce  fait  remarquable  il  fut  permis  de 
constater,  outre  l’anasarque  et  les  épanchements  dans  les  ca- 
vités séreuses,  l’infiltration  du  tissu  musculaire  du  cœur,  celle 
du  parenchyme  pulmonaire,  celle  du  tissu  propre  de  la  mu- 
queuse gastro-pulmonaire  dans  la  presque  totalité  de  son 
étendue,  et  enfin  celle  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  à cette 
membrane,  d’où  résulta  l’œdème  des  replis  aryténo-épiglotti- 
ques  qui  devint  la  cause  de  la  mort. 

Nous  avons  établi,  d’après  ce  fait  et  quelques  autres  moins 
complets,  que  l’œdème  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  du 
larynx  peut  exister  et  amener  la  mort  sans  coïncider  avec  au- 
cune inflammation  de  cet  organe.  Or,  nous  n’avons  pas  vu  sans 
surprise  Valleix,  dans  un  travail  (1)  sur  la  nature  et  la  cause 
'prochaine  de  l’œdème  de  la  glotte , donner  de  ce  fait  une 
interprétation  tout  à fait  erronée,  sans  doute  parce  qu’il  n’était 
rien  moins  que  favorable  à l’opinion  soutenue  par  ce  médecin 
sur  la  coïncidence  constante  de  l’inflammation  avec  l’hydro- 
pisie  aryténo-épiglottique.  Valleix  prétend  que  ce  fait  isolé 
n’est  point  concluant;  quil y avait,  avant  que  la  suffocation  se 
manifestât , avant , par  conséquent , que  V obstacle  matériel  fût 
sensible  pour  le  malade , un  embarras,  une  douleur  vers  la 
gorge , en  un  mot , des  symptômes  d'une  légère  angine . Nous 
répondrons  que  rien  de  tout  ce  que  Valleix  avance  n’existait; 
ce  dont  on  peut  se  convaincre  en  relisant  notre  observation 
dans  notre  première  édition  aussi  bien  que  dans  celle-ci.  Nous 
ne  voyons  pas  pourquoi  l’œdème  aryténo-épiglottique  consé- 
cutif à la  scarlatine  ne  serait  pas  aussi  indépendant,  dans  cer- 
tains cas,  de  toute  angine,  que  l’anasarque  l’est,  en  général, 
de  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  du  reste  du  corps. 


(I)  fiullelin  de  Ihêrapeuliqir,  janvier  18  (5. 
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Par  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’extension  de  l*hv- 
dropisie  à un  grand  nombre  d’organes,  on  comprend  combien 
de  symptômes  nouveaux,  dus  à ces  états  locaux  secondaires, 
peuvent  prendre  naissance  et  s’ajouter  à ceux  de  la  maladie 
primitive. 

On  a fait,  dans  ces  derniers  temps,  sur  l’bydropisie  scarlati- 
neuse, une  remarque  que  nous  ne  pouvons  point  passer  sous 
silence.  On  a noté  la  présence  de  l’albumine  dans  l’urine,  et, 
chez  certains  sujets  qui  ont  succombé,  on  a constaté  les  lésions 
du  rein  propres  à la  maladie  connue  sous  les  noms  de  maladie 
de  Bright,  de  néphrite  albumineuse , à' albuminurie,  etc.  Nous 
ne  voulons  contester  en  aucune  manière  la  réalité  des  faits 
observés  par  les  médecins  anglais,  par  M.  Rayer,  Constant,  etc.; 
mais,  d’après  nos  observations,  nous  sommes  porté  à croire 
qu’on  s’est  un  peu  trop  hâté  d’admettre,  sinon  la  constance, 
du  moins  la  généralité  de  ce  double  phénomène.  Nous  avons 
eu  plusieurs  fois  occasion  d’examiner  l’état  des  reins  chez  des 
enfants  morts  par  suite  d’une  hydropisie  scarlatineuse,  sans 
avoir  pu  y découvrir  rien  d’anormal.  Il  faut  ajouter  que,  dans 
ces  cas  et  dans  plusieurs  autres  non  suivis  de  mort,  nous  n’a- 
vions trouvé  aucune  trace  d’albumine  dans  les  urines,  en  les 
traitant,  soit  par  la  chaleur,  soit  par  l’acide  nitrique.  « L’albu- 
minurie ne  s’est  montrée  à nous  que  chez  un  petit  nombre  de 
malades,  disions-nous  dans  notre  précédente  édition;  et  avant 
d’admettre  que  les  hydropisies  scarlatineuses  reconnaissent 
pour  cause  l’action  exercée  par  l'exanthème  sur  les  reins,  nous 
pensons  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires.  » 

Depuis,  ces  recherches  ont  été  faites  par  plusieurs  obser- 
vateurs, et  en  particulier  par  notre  regretté  condisciple  le 
docteur  Legendre,  qui  a étudié  les  modifications  présentées 
par  l’urine  dans  le  cours  de  la  scarlatine,  et  leurs  rapports  avec 
celles  qui  appartiennent  à la  maladie  de  Bright.  Suivant  lui, 
les  urines,  traitées  tour  à tour  par  la  chaleur  et  1 acide  ni- 
trique, fournissent  constamment  un  précipité  très  abondant 
quand  la  couleur  noire  ou  rouge  de  l’urine  indique  la  pré- 
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gence  d’une  grande  quanlitéde  sang,  et  moins  abondant  quand 
l’urine  devient  moins  foncée.  Ce  fait  établit  une  différence 
fondamentale  entre  l’albuminurie  qui  succède  à la  scarlatine 
et  celle  qui  se  lie  à une  dégénérescence  granuleuse  des  reins. 
En  effet,  dans  le  premier  cas,  la  formation  d’un  coagulurn  di- 
minue en  proportion  de  la  décoloration  des  urines.  Dans  la 
maladie  de  Bright,  au  contraire,  des  urines  pâles,  décolorées, 
fournissent  un  précipité  blanc,  floconneux,  très  abondant.  Ici 
la  couleur  du  précipite  est  d un  blanc  parfait,  dans  1 anasaïque, 
il  est  d’un  brun  sale  et  d’un  gris  cendré  : preuve  que  la  coagu- 
labilité  des  urines  ne  tient  qu’à  la  présence  du  sang  dans  ce 
liquide  (1). 

Diagnostic. 

• * 

Le  diagnostic  des  hydropisies  ne  peut  être  étudié  d’une  ma- 
nière générale,  car  il  varie  suivant  le  siège  qu’elles  occupent. 
Il  est  généralement  facile  dans  l’anasarque  et  dans  l’oedème 
qui  se  caractérisent  assez  par  la  distension  de  la  peau  et  la 
persistance  de  l’impression  du  doigt.  Lorsque  le  liquide  est 
renfermé  dans  une  cavité  à parois  molles,  comme  dans  l’ascite 
et  l’hydrocèle,  la  fluctuation  fait  reconnaître  la  maladie.  Si  l’on 
a affaire  à des  épanchements  dans  les  plèvres,  dans  le  péri- 
carde, à un  œdème  des  poumons  ou  du  larynx,  c’est  par  l’ana- 
lyse combinée  des  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’auscul- 
tation et  des  symptômes  dus  aux  troubles  fonctionnels,  que 
l’on  parvient  à formuler  un  diagnostic  en  général  assez  rigou- 
reux. Mais,  pour  les  épanchements  encéphaliques,  tous  les 
signes  physiques  manquent,  et  l’on  est  réduit  à l’appréciation 
des  signes  rationnels  fournis  par  ces  maladies,  qui  alors  em- 
pruntent une  grande  valeur  de  leur  coexistence  avec  d’autres 
hydropisies  internes  et  externes,  et  de  la  nature  des  antécé- 
dents du  malade.  D’ailleurs  le  diagnostic  ne  doit  pas  s’arrêter 


(1)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1846,  p.  926. 
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à la  connaissance  de  l’hydropisie,  mais  remonter  à celle  des 
causes.  Pour  cela,. il  convient  d’étudier  la  marche  que  la  ma- 
ladie a suivie  et  suit  encore  dans  son  développement.  S’il  est 
lent  et  ne  s’accompagne  d’aucun  signe  qui  annonce  un  état 
pléthorique  ou  inflammatoire  général  et  local;  en  un  mot,  si 
l’hydropisie  semble  passive  ou  mécanique,  il  faut  tâcher  de 
déterminer  le  genre  et  le  siège  de  l’affection  organique  dont 
elle  est  la  conséquence.  Dans  les  hydropisies  dites  actives , il 
ne  sera  pas  indifférent  de  distinguer  celles  qui  se  rattachent  à 
la  scarlatine  de  celles  qui  peuvent  dépendre  d’une  autre  cause. 
Pour  les  premières,  l’état  albumineux  des  urines,  la  desqua- 
mation de  la  peau,  la  coïncidence  d’engorgements  parotidiens, 
seront  d’un  grand  secours  dans  certains  cas  où,  comme  nous 
sommes  à peu  près  certain  de  l’avoir  vu,  l’éruption  a pu  passer 
inaperçue,  par  suite  de  la  négligence  des  parents  ou  du  peu  de 
gravité  de  la  maladie.  Nous  avons  observé  deux  cas  d’hydro- 
pisie  très  probablement  scarlatineuse  chez  deux  petits  ramo- 
neurs âgés,  l’un  de  onze  ans,  l’autre  de  treize;  il  est  probable 
que  la  couleur  noire  de  la  peau  avait  empêché  d’apercevoir 
l’éruption  scarlatineuse,  dont  il  n’avait  existé  que  quelques 
symptômes  rationnels. 

Pronostic, 

Le  pronostic  est  très  variable,  suivant  les  différentes  espèces 
d’hydropisies,  et  doit  en  général  être  porté  avec  réserve.  En  ce 
qui  touche  les  hydropisies  aiguës  en  particulier,  tant  qu’elles 
sont  en  voie  d’accroissement,  et  surtout  si  cet  accroissement 
est  rapide,  on  doit  craindre  que  d’un  moment  à l’autre  l’hy- 
dropisie  ne  détermine  des  épanchements  séreux  dans  les 
cavités  splanchniques , l’œdème  pulmonaire , celui  de  la 
glotte,  etc.  ; accidents  d’une  gravité  inégale,  mais  toujours  in- 
comparablement plus  grande  que  celle  d’une  simple  anasarque. 
Si  celle-ci,  au  contraire,  existe  seule,  ou  si  elle  n’est  accom- 
pagnée que  d’un  peu  d’ascite  ou  d’hydrothorax;  si  en  même 
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temps  ln  fièvre  et  le  chaleur  locale  sont  tombées,  si,  pat  * on- 
séquent,  tous  les  accidents,  arrivés  au  point  que  nous  venons 
d’indiquer,  sont  stationnaires,  à plus  forte  raison  s’ils  parais- 
sent déjà  sensiblement  décroissants;  cnlîn  surtout  si  ces 
indices,  déjà  satisfaisants  par  eux-mêmes,  coïncident  avec  des 
urines  ou  des  sueurs  abondantes,  ou  avec  une  diarrhée  dé- 
pouillée d’ailleurs  de  tout  mauvais  caractère,  il  y a tout  à 
espérer.  Il  faut  seulement  se  tenir  en  garde  contre  une  recru- 
descence que  pourrait  produire  l’action  du  iroid  ou  toute  autre 
cause. 


Traitement. 


En  parlant  ici  du  traitement  des  hydropisies,  nous  n’avons 
en  vue  ni  celui  qui  s’adresse  aux  maladies  dont  l’bydropisie 
est  la  conséquence,  ni  les  moyens  spéciaux  en  rapport  avec  les 
différents  sièges  qu’elle  peut  affecter  isolément  ou  simultané- 
ment. Nous  resterons  ici  dans  les  indications  générales.  La 

if  . . . . 

division  des  bydroptstes  en  actives  et  passives,  si  généralement 

suivie  par  les  anciens,  est  d’une  application  extrêmement  utile 
en  pratique,  et  doit  par  conséquent  être  conservée.  Seulement 
il  ne  faut  pas  croire  que  ces  deux  genres  d’hydropisies  existenL 
dans  la  nature  comme  des  individualités  absolues  et  toujours 
séparées;  chez  le  même  sujet  une  hydropisie  peut  pendant 
quelque  temps  revêtir  la  forme  active,  puis  la  forme  passive. 
Le  praticien  doit  donc  se  conduire  uniquement  d’après  le  ju- 
gement qu’il  porte  actuellement  sur  la  forme  de  la  maladie. 

Nous  avons  vu  que  les  hydropisies  qui  offrent  le  plus  d’in- 
térêt chez  les  enfants,  les  hydropisies  scarlatineuses  surtout, 
se  rapportent  à la  forme  active  de  ces  maladies;  c’est  du  moins 
ce  qui  arrive  le  plus  ordinairement.  11  y a donc  lieu,  dans  la 
généralité  des  cas,  de  recourir  à une  médication  débilitante 
dont  l’usage  doit  être  proportionné  à l’intensité  de  la  réaction 
et  à l’état  des  forces  des  malades.  Les  moyens  qui  en  font  la 
base  sont  les  saignées  générales  ou  locales,  les  boissons  émoi- 
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licnl.es  cl  la  diète.  Tant  qu’il  y a dans  l’hydropisie  qu’on  observe 
réunion  de  ces  deux  choses,  savoir,  r progrès  de  l’hydropisie, 

2°  élat  sthénique  et  plus  ou  moins  fébrile,  la  médication  débi- 
litante nous  paraît  indiquée,  tandis  qu’elle  est  formellement 
contre-indiquée,  malgré  l’existence  du  premier  de  ces  phéno- 
mènes, si  le  second  manque,  c’est-à-dire  si  le  malade  est  dans 
un  état  asthénique.  D’ailleurs  l’hydropisie,  dans  sa  période 
d’acuité,  peut  aussi  être  combattue  par  quelques-uns  des 
moyens  qui  conviennent  plus  spécialement  dans  la  seconde  pé- 
riode. Les  purgatifs,  par  exemple,  ne  nous  ont  jamais  paru 
contre-indiqués  par  la  forme  sthénique;  les  diurétiques  nous 
paraissent  aussi  pouvoir  être  mis  en  usage,  tandis  qu’il  faut 
proscrire  les  sudorifiques  internes  et  externes. 

Avant  de  prescrire  les  purgatifs,  il  faut  être  sûr  quel’état  des 
voies  digestives  ne  les  contre-indique  pas.  Si,  par  exemple,  il 
existe  une  diarrhée  abondante,  et  surtout  si  ce  flux  se  lie  à un 
éta,t  inflammatoire,  ils  sont  dangereux,  parce  qu’ils  peuvent 
augmenter  la  phlegmasie,  ou  au  moins  inutiles,  puisque  le  flux 
diarrhéique  qu’ils  doivent  produire  s’est  établi  spontanément. 
En  l’absence  de  ces  contre-indications,  on  ne  doit  pas  hésiter 
à prescrire  l’huile  de  ricin,  les  sels  neutres,  le  calomélas; 
puis,  si  ces  purgatifs  doux  ne  suffisent  pas,  on  arrive  aux  dras- 
tiques tels  que  le  jalap,  la  gomme-gutte,  la  scammonée, 
l’huile  de  croton,  l’ellébore,  la  coloquinte,  l’aloès,  etc.  La 
plupart  de  ces  médicaments  ont  malheureusement  une  saveur 
si  désagréable  et  parfois  si  difficile  à masquer,  que  les  en- 
fants refusent  de  les  prendre.  Le  calomel  et  la  gomme-gutte 
sont  ceux  sur  lesquels  on  peut  le  plus  compter.  La  gonnne- 
gutte,  généralement  trop  peu  employée,  peut  être  donnée  dans 
une  potion  émuisive  à la  dose  d’autant  de  lois  un  centigramme 
que  l’enfant  a d’années.  D’ailleurs  les  effets  îles  purgatifs  seront 
toujours  surveillés  avec  soin,  et  l’on  en  suspendra  1 usage 
aussitôt  qu’ils  sembleront  dépasser  le  but  qu’ils  doivent  seule- 
ment atteindre. 

Les  diurétiques  conviennent  aussi,  avons-nous  dit,  dans  les 
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doux  formes  des  hydropisies.  Seulement,  dans  la  forme  active, 
il  ne  faut  pas  les  administrer  dans  une  grande  quantité  de 
véhicule,  parce  que  l’ingestion  de  boissons  abondantes  peut 
contribuer  aux  progrès  de  l’hydropisie.  Le  nitrate  de  potasse 
nous  paraît  aussi  sûr  dans  scs  effets  que  tout  autre  diurétique, 
et  peut-être  le  plus  innocent  dans  son  action  sur  la  muqueuse 
digestive.  L’ctat  de  cette  membrane  peut  en  effet  contre-indi- 
quer  ou  faire  suspendre  la  digitale  et  la  scille,  qui  sont  de 
très  bons  diurétiques,  lorsqu’on  les  emploie  à dose  un  peu 
élevée,  mais  qui  alors  peuvent  irriter  l’estomac. 

Lorsque  les  hydragogues  sont  employés  dans  les  hydropisies 
qui  ont  revêtu  la  forme  passive,  soit  dès  leur  début,  soit  après 
avoir  offert  quelque  temps  la  forme  active,  il  faut,  pour  en 
suspendre  ou  en  continuer  l’usage,  tenir  exactement  compte 
des  effets  qu’ils  produisent  sur  les  épanchements  séreux.  S’ils 
amènent  dans  l’hydropisie  une  diminution  proportionnée  à 
l’abondance  des  évacuations,  et  si  l’organisme  les  supporte 
bien,  on  peut  persister  dans  la  même  voie.  Dans  le  cas  con- 
traire, il  faut  y renoncer  et  laisser  reposer  les  organes  un 
certain  temps  avant  d’y  revenir.  On  doit  toujours  d’ailleurs 
étudier  la  tendance  qui  se  manifeste  chez  certains  malades, 
tantôt  vers  un  flux  urinaire,  tantôt  vers  un  flux  diarrhéique, 
afin  d’agir  dans  le  même  sens.  Il  suffit  quelquefois  d’aider  fai- 
blement la  nature  pour  que  la  guérison  s’opère. 

La  médication  sudorifique  est  moins  sûre  que  les  précé- 
dentes, et  offre  l’inconvénient  d’augmenter  la  diathèse  séreuse, 
lorsqu’on  emploie  les  boissons  abondantes.  Cet  inconvénient 
est  également  à craindre  dans  les  formes  active  et  passive  de 
l’hydropisie.  En  outre,  dans  la  première,  tous  les  sudorifiques 
qui  ont  une  action  excitante  sur  la  circulation  générale  et  sur 
la  calorification  cutanée  sont  souvent  suivis  des  résultats  les 
plus  fâcheux.  Ainsi  les  bains  de  vapeur  que  l’on  prescrit  assez 
souvent  dans  l’hydropisie  scarlatineuse  ne  nous  paraissent 
opportuns  qu’après  la  cessation  de  l’état  sthénique  qui  accom- 
pagne presque  constamment  le  début  de  cette  maladie.  Plus 
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d’une  fois  nous  avons  vu  leur  usage,  dans  la  première  période, 
suivi  d’une  aggravation  incontestable.  Le  fait  que  nous  avons 
cité  à propos  de  l’ œdème  de  la  glotte  (t.  I),  en  est  un  exemple, 
et  nous  pourrions  en  ajouter  d’autres.  Au  contraire,  employés 
au  moment  où  la  marche  de  la  maladie  cesse  d’èlre  ascendante, 
et  après  avoir  eu  recours  à la  médication  débilitante,  les  bains 
de  vapeur  nous  ont  paru  fort  utiles  et  sans  danger. 

Nous  avons  indiqué  ailleurs  le  traitement  de  l’hydropisie 
aiguë  des  séreuses  de  l’encéphale;  nous  n’avons  point  à y re- 
venir ici.  Celui  de  l’hydrothorax,  de  l’hydropéricarde  et  de 
l’ascite  est  le  même  en  général  que  celui  de  la  pleurésie,  de  la 
péricardite  et  de  la  péritonite,  aussitôt  que  ces  épanchements 
s’accompagnent  d’inflammation.  On  doit  même  y recourir  lors- 
que l’inflammation  n’est  encore  qu’imminente,  ce  qui  est  tou- 
jours à craindre  tant  que  l’hydropisie  est  de  forme  sthénique. 
Si  ces  épanchements  n’ont  point  de  tendance  à s’accompagner 
d’inflammation,  et  pourtant  ne  cèdent  pas  au  traitement  gé- 
néral, on  les  combat  par  des  moyens  locaux  irritants,  tels  que 
les  rubéfiants  et  les  vésicatoires,  etc.  Enfin,  dans  les  cas  où  ils 
sont  si  abondants  que  les  organes  comprimés  ne  peuvent  plus 
fonctionner,  et  où  par  conséquent  la  vie  est  immédiatement 
menacée,  la  paracentèse  du  thorax  ou  de  l’abdomen  peut,  à la 
rigueur,  devenir  nécessaire. 


CHAPITRE  V. 

SCROFULES  EXTERNES  ET  RACHITISME. 

Remarques  préliminaires. 

Nous  avons  admis  ailleurs  (tome  I,  p.  AS 3),  sans  nous  étendre 
néanmoins  sur  les  raisons  qui  légitiment  notre  manière  de 
voir,  que  les  maladies  dites  scrofuleuses  sont  constituées  ana- 
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tomiquement,  tantôt  par  la  tuberculisation  des  organes,  tantôt 
par  des  lésions  de  tissu  nullement  tuberculeuses,  et  que  ces 
dernières  seules  devraient  conserver  le  nom  de  scrofules. 
Mais,  retenu  par  l’usage  et  par  cette  considération  que  les 
cachexies  tuberculeuse  et  scrofuleuse,  si  elles  ne  sont  pas 
identiques,  sont  au  moins  très  analogues  parleur  nature,  nous 
avons  embrassé  dans  un  même  chapitre  l’étude  de  leurs  causes 
et  de  leur  traitement  en  général.  Nous  avons  ensuite,  dans 
différentes  parties  de  cet  ouvrage,  décrit  les  affections  tuber- 
culeuses des  organes  thoraciques,  abdominaux  et  encéphali- 
ques, et  il  est  résulté  implicitement  de  cette  exposition  que  la 
maladie  scrofuleuse  proprement  dite,  c’est-à-dire  en  tant  que 
différente  de  la  tuberculisation,  n’existe  pas  ou  n’est  pas  connue 
dans  les  organes  des  trois  grandes  cavités.  Il  nous  reste  main- 
tenant à étudier  les  maladies  des  organes  externes  auxquelles 
on  donne  ordinairement  le  nom  de  scrofules,  et  nous  devons 
d’abord  rechercher  quel  doit  être  le  sens  précis  de  ce  mot 
appliqué  à certaines  maladies  du  système  locomoteur,  de 
l’appareil  lymphatique,  du  tissu  cellulaire  et  des  organes  des 
sens.  Nous  avons  déjà  parlé  de  l’ophthalmie  et  de  l’otorrhée 
scrofuleuse  ; mais  à cette  occasion  nous  n’avons  pas  dû  entrer 
dans  la  discussion  d’un  problème  que  nous  ne  pouvons,  même 
maintenant,  qu’aborder  d’une  manière  superficielle,  c’est-à- 
dire  sans  descendre  à des  détails  dont  la  place  est  surtout  dans 
un  traité  de  pathologie  générale. 

11  y a des  tumeurs  blanches  qu’on  appelle  scrofuleuses,  et 
il  est  certain  qu  elles  méritent  celte  dénomination  à cause  de 
leur  mode  de  développement,  de  leur  marche,  qu’aucun  re- 
mède local  ne  peut  arrêter,  et  de  leur  coïncidence  avec  d’autres 
maladies  dites  scrofuleuses.  Or,  plusieurs  de  ces  tumeurs 
amènent  souvent  une  désorganisation  profonde  dans  les  parties 
molles  et  dures  des  articulations,  sans  s’y  accompagner,  à 
aucune  époque  de  leur  durée,  de  la  formation  d’un  produit 
tuberculeux.  La  même  chose  existe  pour  la  carie  et  la  nécrose. 
Quoique  les  travaux  de  Delpech  et  les  belles  recherches  de 
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Nichet  et  de  M.  Nélaton  aient  démontré,  non-seulement  l’exis- 
tence des  tubercules  dans  le  tissu  osseux,  mais  encore  fait  voir 
qu’ils  y sont  plus  fréquents  qu’on  ne  l’avait  pensé  jusqu’alors, 
cependant  il  est  incontestable  que  beaucoup  de  caries  et  de 
nécroses  sont  tous  les  jours  considérées  comme  de  nature 
scrofuleuse,  bien  qu’elles  puissent  parcourir  toutes  leurs  pé- 
riodes sans  jamais  se  compliquer  de  tuberculisation  des  parties 
cariées  ou  nécrosées. 

Le  rachitisme  présente  le  même  fait,  d’une  manière  plus 
évidente  encore,  car,  dans  la  majorité  des  cas  où  il  amène  la 
déformation  du  squelette,  les  tubercules  manquent  non-seule- 
ment dans  les  os  les  plus  déformés,  mais  encore  dans  tous  les 
autres  organes,  et  ce  n’est  que  par  exception  qu’on  en  trouve 
dans  d’autres  points  de  l’économie.  Si  donc  on  prenait  les 
mots  de  scrofules  et  de  tubercules  dans  un  sens  identique,  on 
pourrait,  à la  rigueur,  comme  l’ont  fait  quelques  auteurs, 
considérer  le  rachitisme  comme  une  maladie  essentiellement 
différente  dés  scrofules.  C’est  ce  qu’a  fait,  avec  quelque  appa- 
rence de  raison,  M.  Rufz,  en  s’appuyant  sur  l’observation  de 
vingt  sujets  rachitiques  dont  l’examen  nécroscopique  ne  lui  a 
montré  que  six  fois  des  tubercules  dans  divers  organes.  Ce 
médecin,  pour  qui  scrofules  et  tubercules  sont  deux  termes 
synonymes,  fait  aussi  remarquer,  comme  preuve  d’une  diffé- 
rence essentielle  entre  ces  maladies  et  le  rachitisme,  la  fré- 
quence de  celui-ci  chez  les  enfants  très  jeunes,  tandis  que  les 
scrofules  ou  tubercules  ne  deviennent  fréquents  qu’à  partir 
de  quatre  ou  cinq  ans.  Mais,  à nos  yeux,  cette  raison  n’est  rien 
moins  que  péremptoire;  car  il  peut  très  bien  se  faire  qu’en 
raison  de  l’état  physiologique  du  système  osseux  chez  les  très 
jeunes  enfants,  le  vice  scrofuleux  porte  spécialement  son  action 
sur  ce  système,  tandis  que  plus  tard  il  la  portera  sur  d’autres 
organes,  tels  que  le  système  lymphatique,  le  système  légumen- 
taire,  etc.  Enfin,  si  M.  Rufz,  placé  dans  un  service  de  scrofu- 
leux, n’a  point  vu  d’enfants  rachitiques  offrant  de  vastes  en- 
gorgements ganglionnaires,  des  affections  profondes  des  os, 
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quelques-uns  enfin  des  symptômes  caractéristiques  des  scro- 
fules, cela  ne  pourrait-il  pas  tenir,  en  supposant  son  observa- 
tion exacte,  à ce  que,  quoique  lié  à un  même  principe,  le 
rachitisme  serait  une  immunité  contre  les  tubercules,  et  réci- 
proquement? de  même  que  dans  une  famille  on  voit  l’apparition 
d’une  tumeur  blanche  etre,  pour  1 un  de  ses  membi  es,  une 
espèce  de  sauvegarde  contre  les  affections  viscérales  qui 
atteignent  les  autres.  Quant  à nous,  quoique  l’identité  de  la 
cachexie  tuberculeuse  et  de  la  cachexie  scrofuleuse  ne  nous 
soit  point  démontrée,  nous  pensons,  d’après  leur  analogie, 
d’après  celle  que  présente  le  rachitisme  avec  elles,  et  surtout 
avec  la  cachexie  scrofuleuse,  qu’il  y a entre  les  effets  de  ces 
trois  espèces  de  maladies  des  rapports  assez  intimes  pour 
qu’on  ne  doive  pas  en  faire  des  genres  pathologiques  essen- 
tiellement distincts.  Voici  les  principales  raisons  que  nous 
invoquons  : 

1°  L’enfance  est  l’âge  le  plus  prédisposé  aux  scrofules  et  au 
rachitisme,  et  si  celui-ci  est  plus  fréquent  depuis  l’âge  de  six 
mois  jusqu’à  deux  ou  trois  ans,  c’est  peut-être  uniquement 
parce  que  la  nutrition  du  tissu  osseux,  extrêmement  active  à 
cette  époque,  appelle  sur  lui  l’action  du  vice  scrofuleux,  de 
même  que  plus  tard  la  prépondérance  du  système  lympha- 
tique rend  les  scrofules  ganglionnaires  plus  fréquentes  ; de 
même  encore  qu’à  la  puberté  l’appareil  respiratoire  devient  le 
siège  le  plus  ordinaire  de  la  tuberculisation.  2°  Les  mêmes 
causes  prédisposantes,  résultant  du  sexe,  du  tempérament,  de 
la  constitution,  de  l’hérédité,  se  retrouvent  dans  le  rachitisme 
et  dans  la  cachexie  scrofuleuse.  Relativement  à l’hérédité,  on 
trouve  cette  même  influence  réciproque  que  nous  avons  notée 
ailleurs,  c’est-à-dire  que  des  parents  atteints  de  tubercules  ou 
de  scrofules  ont  des  enfants  qui  deviennent  rachitiques,  tandis 
que  des  parents  qui  portent  les  traces  du  rachitisme  donnent 
le  jour  à des  enfants  qui  plus  tard  périront  de  la  cachexie 
scrofuleuse  ou  tuberculeuse.  On  trouve  les  mêmes  rapports 
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pour  la  plupart  des  causes  qui  résultent  d’une  mauvaise  hygiène 
ou  de  maladies  antérieures.  Qu’elles  agissent  chez  un  enfant 
très  jeune,  il  deviendra  le  plus  souvent  rachitique,  tandis 
qu’un  enfant  plus  âgé  sera  ordinairement  affecté  d’écrouelles 
ou  d’une  tuberculisation  viscérale.  11  y a donc  identité  dans 
les  causes.  3°  Les  sujets  qui  ont  ôté  rachitiques  dans  leur  pre- 
mière enfance  présentent  presque  toujours  dans  la  suite  les 
indices  plus  ou  moins  visibles  de  la  cachexie  scrofuleuse,  et 
souvent  en  sont  affectés  à un  haut  degré.  hn  Enfin,  le  traite- 
ment qui  convient  au  rachitisme  est,  de  l’aveu  de  tous  les 
auteurs,  absolument  semblable  à celui  de  la  cachexie  scro- 
fuleuse , et  les  modifications  dont  il  est  susceptible  sont 
seulement  en  rapport  avec  le  siège  de  la  maladie  dans  le  sys- 
tème osseux. 

Nous  dirons  encore  une  fois  que  si  le  rachitisme,  considéré 
au  point  de  vue  anatomique,  ne  peut  être  rapporté  à une  alté- 
ration tuberculeuse,  puisque  ce  n’est  point  un  de  ses  carac- 
tères de  s’accompagner  d’un  dépôt  de  matière  tuberculeuse, 
même  dans  les  os  qu’il  affecte  au  plus  haut  degré,  et  puisque 
les  tubercules  des  os  n’attaquent  pas  de  préférence  les  sujets 
dont  le  système  osseux  est  atteint  de  rachitisme,  et  que  si  l’on 
admet  dans  les  parties  molles  des  lésions  qui  méritent  le  nom 
de  scrofuleuses  proprement  dites,  rien  n’empêche  de  com- 
prendre qu’une  lésion  de  même  nature,  c’est-à-dire  étrangère 
à la  présence  de  la  matière  tuberculeuse,  puisse  exister  aussi 
dans  les  os.  En  un  mot,  puisqu’on  reconnaît  une  scrofule  cu- 
tanée, une  scrofule  catarrhale  ou  muqueuse,  il  faut  aussi  re-, 
connaître  une  scrofule  osseuse,  susceptible  elle;même  de  varier 
dans  ses  formes,  dont  la  plus  importante,  suivant  nous,  n’est 
autre  chose  que  le  rachitisme.  On  sait  d’ailleurs  que  depuis 
fort  longtemps  cette  opinion  a été  admise  par  un  grand  nombre 
d’auteurs,  et,  pour  n’en  citer  qu’un,  nous  dirons  que,  pour 
Hufeland,  « la  cause  fondamentale  est  la  maladie  scrofuleuse. 
Le  rachitisme  n’est  qu’une  modification  spéciale  de  cette  allée- 
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tion,  une  métastase  qu’elle  opère  sur  le  système  osseux,  une 
maladie  scrofuleuse  des  os  (l).  » 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  discussion  ; elle 
suffît  pour  montrer  vers  quelle  manière  de  voir  nous  pen- 
chons. Contentons-nous  ainsi  de  faire  entre  les  maladies  en 
question  les  rapprochements  qu’elles  comportent,  et  ne  cher- 
chons pas  à formuler  rigoureusement  des  généralisations  que 
l’état  de  la  science  n’autorise  encore  qu’avec  circonspection. 


Description  des  différentes  variétés  de  scrofules. 


Les  affections  dites  scrofuleuses  du  tissu  cellulaire  et  des 
ganglions  lymphatiques  sont  dans  le  même  cas  que  celles  des 
os  et  des  jointures.  Ainsi,  les  abcès  froids  et  les  tumeurs 
ganglionnaires,  les  écrouelles,  peuvent  résulter  d’un  dépôt  de 
matière  tuberculeuse,  et,  dans  d’autres  cas,  en  être  complète- 
ment indépendants.  Quant  aux  maladies  de  la  peau  et  des  ori- 
fices des  cavités  muqueuses,  qui  sont  généralement  regardées 
comme  de  nature  scrofuleuse  , l’anatomie  pathologique  est 
complètement  impuissante  à établir  qu’elles  dépendent  de  la 
présence  de  la  matière  tuberculeuse,  soit  dans  le  tissu  der- 
moïde ou  muqueux  lui-même,  soit  dans  ses  glandes  sébacées  ou 
dans  quelque  autre  de  ses  éléments  anatomiques.  Tout  ce  que 
nous  pouvons  y voir,  c’est  une  modification  pathologique  de 
la  vitalité  de  l’organe  affecté,  bien  distincte  de  l’inflammation 
franche  et  idiopathique. 

La  description  des  lésions  tuberculeuses  ou  scrofuleuses  des 
organes  externes  appartient,  en  grande  partie,  à la  chirurgie 
ou  à quelques  branches  spéciales  de  la  pathologie.  C’est  ce 
que  nous  avons  eu  déjà  l’occasion  de  dire  en  parlant  de  cer- 
taines affections  de  la  peau,  de  l’œil  et  de  l’oreille,  dont  le 
développement  est  manifestement  soumis  à l’influence  de  la 
cachexie  scrofuleuse.  11  en  est  dç  même  des  phlegmons  chro- 


0)  Manuel  de  médecine  pratique,  Irail.  de  Jourdan,  p.  317. 
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niques  ou  abcès  froids,  des  engorgements  ganglionnaires,  des 
caries  et  des  nécroses  ; nous  ne  ferons,  par  conséquent,  que 
résumer  la  description  de  ces  maladies.  Nous  serons  plus  ex- 
plicite sur  le  rachitisme,  dont  l’étude,  jusqu’à  présent,  est 
restée  en  très  grande  partie  dans  le  domaine  de  la  médecine 
proprement  dite. 

Scrofule  cutanée . — Alibert  et  Lugol  ont  décrit  une  alté- 
ration spéciale  de  la  peau  due  à la  cachexie  scrofuleuse,  sous 
le  nom  cle  scrofule  cutané;  Guersant  lui  donne  celui  d 'in- 
durations scrofuleuses  de  la  peau.  Ces  indurations,  qui  se  re- 
marquent particulièrement  au  cou  et  à la  face  autour  des 
ailes  du  nez,  forment  des  saillies  oblongues,  arrondies,  sem- 
blables à des  bourrelets;  d’autres  fois  de  petites  masses  isolées 
ou  rassemblées,  ou  enfin  de  peLites  plaques  irrégulières.  Elles 
sont  d’un  rouge  violet,  qui  augmente  d’intensité  dans  les 
grandes  chaleurs  ou  dans  les  grands  froids,  et  presque  tou- 
jours indolentes.  Elles  peuvent  rester  longtemps  en  cet  état; 
mais  le  plus  souvent  elles  finissent  par  s’enflammer,  le  tissu 
qui  les  forme  se  ramollit  et  devient  spongieux;  peu  à peu  il 
s’infiltre  de  pus  qui  se  rassemble  en  petits  foyers  à la  surface 
et  dans  l’épaisseur  du  derme,  pour  s’ouvrir  bientôt  au  dehors 
par  de  petits  trous,  et  donner  lieu  à des  ulcérations  grisâtres, 
irrégulières,  qui  se  couvrent  de  croûtes  si  on  les  laisse  exposées 
à l’air.  Ces  ulcérations  superficielles  offrent  tous  les  caractères 
des  ulcères  scrofuleux  que  nous  indiquerons  dans  un  instant. 
Il  ne  faut  pas  confondre  les  indurations  cutanées  avec  les  tuber- 
cules du  lupus,  qui  s’ulcèrent,  détruisent  et  rongent  les  par- 
ties voisines  à la  manière  du  cancer  de  la  face. 

Abcès  scrofuleux.  — Les  abcès  scrofuleux  sont  cutanés  ou 
sous-cutanés.  Les  premiers,  dit  Guersant,  « par  leur  forme, 
leur  peu  d’étendue  et  leur  couleur,  se  rapprochent  beaucoup 
des  plaques  indurées  dont  nous  avons  parlé;  mais  ils  en  diffè- 
rent en  ce  qu’ils  offrent  dès  leur  origin  : une  mollesse  remar- 
quable au  toucher....  Us  se  terminent  quelquefois  par  résorp- 
tion, et  alors  il  reste  seulement  à l’endroit  qu’ils  occupaient 
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une  teinte  rouge  violacée,  qui  est  plus  visible  pendant  les 
grandes  chaleurs  et  le  froid.  S’ils  s’ouvrent  spontanément,  ils 
donnent  lieu  à l’écoulement  d’un  pus  sanieux  ou  séro-purulent 
comme  celui  de  quelques  furoncles,  et  ensuite  à des  ulcérations 
plus  ou  moins  profondes  (i).  » 

Les  abcès  sous-cutanés  produits  par  l’action  du  vice  scrofu- 
leux sur  le  tissu  cellulaire  ont  constamment  la  marche  lente 
et  sourde  des  abcès  froids.  On  les  rencontre  dans  toutes  les 
régions  et  à une  profondeur  variable,  affectant  tantôt  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  tantôt  celui  qui  est  au-dessous  des  gaines 
aponévrotiques.  11  en  existe  assez  souvent  plusieurs  à la  fois 
sur  le  même  individu.  Ils  se  présentent  souvent  sous  la  forme 
d’une  tumeur  dure,  sans  rougeur  ni  chaleur,  circonscrite,  qui 
peu  à peu  se  ramollit  et  fournit  une  fluctuation  d’abord  obs- 
cure, ensuite  plus  évidente.  A cet  état,  ils  restent  parfois  très 
longtemps  stationnaires,  mais  enfin  se  terminent  par  résorp- 
tion ou  par  évacuation  au  dehors.  Dans  ce  second  cas,  la  peau 
rougit,  puis  devient  violacée,  s’amincit;  quelques  douleurs 
accompagnent  ce  travail  inflammatoire,  qui  est  toujours  lent. 
L’ouverture  de  l’abcès  donne  issue  à un  pus  séreux,  jaunâtre, 
c'est-à-dire  mal  élaboré,  au  milieu  duquel  on  trouve  des  flo- 
cons albumineux  ou  d’aspect  caséeux,  qui  permettent  souvent 
de  croire  que  l’abcès  a eu  pour  origine  un  dépôt  de  matière 
tuberculeuse  dans  le  tissu  cellulaire. 

Scrofule  ganglionnaire.  — Les  engorgements  ganglion- 
naires sont  un  des  effets  les  plus  fréquents  de  la  maladie  scro- 
fuleuse. On  les  rencontre  surtout  au  cou,  ensuite  aux  aisselles 
et  aux  aines.  Les  ganglions  qui  occupent  le  trajet  des  gros 
vaisseaux  des  membres  s’engorgent  aussi  très  souvent,  et, 
chose  remarquable,  on  voit  chez  les  scrofuleux  se  développer 
des  tumeurs  qui  offrent  tous  les  caractères  des  ganglions  en- 
gorgés clans  des  régions  où,  à l’état  normal,  on  n’en  rencontre 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XXVIII,  p.  211. 
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aucun.  Il  semble  que  ce  sont  d’abord  de  simples  renflements 
noueux  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  se  transforment  en- 
suite en  véritables  ganglions.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  tumeurs 
ganglionnaires  se  développent  sans  ou  presque  sans  inflamma- 
tion, augmentent  de  volume  en  se  confondant  avec  celles  du 
voisinage  pour  former  des  masses  parfois  énormes,  plus  ou 
moins  bosselées.  Tantôt  libres  et  roulantes  sous  la  peau,  tantôt 
adhérentes  à cette  membrane  et  aux  parties  sous-jacentes, 
elles  restent  souvent  stationnaires  et  complètement  indolentes 
dans  le  premier  cas,  tandis  que,  dans  le  second,  au  bout  d’un 
temps  variable,  elles  tendent  à se  ramollir,  à s’infiltrer  de  pus 
et  à s’ouvrir  au  dehors.  Un  certain  degré  d’inflammation  pré- 
cède toujours  cette  terminaison  ; les  engorgements  deviennent 
douloureux,  la  peau  rougit  et  s’échauffe,  la  fluctuation  se  ma- 
nifeste, la  peau  s’ulcère  et  laisse  écouler  un  pus  de  mauvais 
caractère  comme  celui  des  abcès  froids.  L’examen  de  ces  en- 
gorgements sur  le  cadavre  montre,  dans  la  première  période, 
les  ganglions  très  développés,  en  partie  rouges  ou  transformés 
en  un  tissu  dense,  grisâtre  et  comme  fibreux;  la  plupart  con- 
tiennent de  la  matière  tuberculeuse  en  plus  ou  moins  grande 
quantité,  mais  d’autres  n’en  présentent  aucune  trace  et  peu- 
vent, comme  les  premiers,  se  terminer  en  s’abcédant.  Quand 
la  suppuration  a lieu,  elle  se  forme  ordinairement  d’abord 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  environne  les  ganglions,  ou  dans 
les  points  les  plus  malades  de  ceux-ci  seulement;  dans 
d’autres  portions,  la  désorganisation  est  moins  avancée,  et 
son  achèvement  s’oppose  à la  prompte  cicatrisation  des 
abcès  scrofuleux.  Tandis  que  dans  le  centre  le  foyer  s’or- 
ganise, à la  circonférence  le  mal  fait  de  nouveaux  progrès, 
envahit  les  parties  voisines,  et  la  suppuration  est  intaris- 
sable. 

Ulcères  scrofuleux.  — Toutes  les  lésions  que  nous  avons 
examinées  jusqu’à  présent  déterminent  les  ulcères  scrofuleux 
dont  les  caractères  communs  sont  : un  aspect  blafard,  des 
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bourgeons  mous  et  mal  organisés,  donnant  facilement  nais- 
sance à des  fongosités  et  à des  végétations  difficiles  à répri- 
mer ; le  pus  qu’ils  fournissent  est  séreux,  d’autres  fois  sanieux; 
la  peau  se  décolle  à la  circonférence  de  l’ulcère,  s’amincit; 
dénudée  de  son  tissu  cellulaire,  elle  ne  peut  plus  se  recoller  par 
sa  face  profonde.  La  cicatrisation  est  toujours  lente,  irrégu- 
lière, se  fait  sur  un  point  et  non  sur  un  autre,  et  ne  marche 
pas  concentriquement  de  la  circonférence  au  centre.  De  là  ces 
cicatrices  vicieuses  et  difformes,  semblables  à des  espèces  de 
crêtes,  de  végétations,  de  bourrelets  saillants  au-dessus  du 
niveau  de  la  peau  ; de  là  encore  ces  dépressions  profondes  et 
inégales  dues  à l’enroulement  en  dedans  des  bords  de  la  plaie 
qui  adhèrent  au  fond  de  la  cicatrice. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  principaux  ravages  que  la  maladie 
scrofuleuse  détermine  dans  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  les 
ganglions  lymphatiques.  Qu’elle  agisse  sur  les  muscles,  sur 
les  tissus  fibreux,  ce  sont  encore  des  engorgements  chroniques, 
avec  ou  sans  dépôt  de  matière  tuberculeuse,  dont  la  tendance 
ordinaire  est  d’amener  par  la  suppuration  et  la  désorganisa- 
tion des  tissus,  des  ulcères  d’une  cicatrisation  toujours  difficile. 
C’est  dans  les  régions  articulaires  que  ces  désordres  ont  en 
général  le  plus  de  gravité,  donnant  lieu  à ce  qu’on  appelle  les 
tumeurs  blanches  scrofuleuses. 

Scrofule  osseuse.  — Lorsqu’elle  agit  sur  le  système  osseux, 
la  cachexie  scrofuleuse  y détermine  plusieurs  sortes  d’altéra- 
tions. Ainsi  on  remarque  le  gonflement  du  périoste,  celui  du 
tissu  osseux  lui-même,  puis  la  carie  et  la  nécrose.  Les  recher- 
ches anatomiques  nous  ont  montré  que  ces  maladies  existent 
tantôt  avec,  tantôt  sans  dépôt  de  matière  tuberculeuse.  Nous 
renvoyons  aux  ouvrages  de  chirurgie  pour  leur  description  et 
nous  arrivons  au  rachitisme. 

Cette  maladie  appartient  presque  exclusivement  à l’enfance, 
car  il  est  bien  reconnu  aujourd’hui  que  les  déviations  du  rachis 
qui  surviennent  vers  la  puberté  sont  le  résultat  d’un  autre  genre 
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d’affeclion.  Sur  3/i6  cas  examinés  par  M.  J.  Guérin,  l’invasion 
a eu  lieu  aux  époques  suivantes  : 


Avant  la  naissance 3 cas. 


Dans  le  cours  de  la  lre  année 



Oe 

. 

3e  — 

. . . 35 

_ 

4e  — 

...  19 



5e  — 

De  six  à douze  ans 5 


Total 346  cas. 


Caractères  anatomiques  et  effets  directs  du  rachitisme.  — 
Le  rachitisme  affecte  le  plus  souvent  les  os  longs,  ou  du  moins 
y détermine  des  déformations  toujours  plus  sensibles.  Leurs 
extrémités  se  gonflent  et  augmentent  le  volume  des  articula- 
tions; en  même  temps  le  corps  de  l’os  s’amincit  et  ne  tarde 
pas  à se  courber  en  divers  sens,  mais  ordinairement  en  suivant 
ses  courbures  naturelles.  Les  jambes  se  courbent  ordinaire- 
ment en  arc,  de  manière  à présenter  leur  convexité  en  dehors, 
leur  concavité  en  dedans.  Les  fémurs  sont  arqués  en  avant, 
plus  souvent  encore  en  dehors,  comme  les  tibias,  et  alors  tan- 
tôt les  genoux  rentrent  en  dedans  et  les  jambes  sont  portées  en 
dehors,  écartées  l’une  de  l’autre  par  un  angle  très  ouvert; 
tantôt  la  courbure  des  tibias  et  des  fémurs  étant  dirigée  dans 
le  même  sens,  les  extrémités  inférieures  forment,  par  leur 
rapprochement,  une  espèce  d’ellipse.  « La  première  de  ces 
déformations,  dit  Guersant,  est  souvent  due  à la  mauvaise  ha- 
bitude de  porter  les  enfants  rachitiques  dans  les  bras,  ce  qui 
entraîne  de  plus  en  plus  les  genoux  en  dedans,  surtout  du  côté 
où  l’on  a l’habitude  de  porter  l’enfant;  de  sorte  que,  lorsque 
ces  enfants  sont  debout,  ils  sont  obligés,  pour  retrouver  un 
centre  de  gravité,  de  rapprocher  les  genoux  en  jetant  les 
jambes  en  dehors,  de  contourner  quelquefois  les  pieds  de 
manière  cà  appuyer  sur  le  bord  interne  du  tarse,  ce  qui  les 
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oblige  à marcher  en  chevauchant  et  avec  une  telle  difficulté, 
que  ; toute  espèce  de  progression  est  souvent  impossible.  Dans 
la  seconde  variété  de  déformation,  les  genoux  sont  au  con- 
traire très  écartés  l’un  de  l’autre,  et  les  enfants  ne  peuvent 
marcher  qu’avec  presque  autant  de  difficulté  que  dans  le  cas 
précédent.  Ils  sont  forcés  de  rapprocher  les  pieds  en  les  con- 
tournant en  dehors,  d’appuyer  sur  le  bord  externe  du  tarse,  et 
de  décrire  à chaque  pas  des  demi-cercles  de  rotation  avec  les 
extrémités  inférieures  (1).  » 

Les  os  longs  des  membres  supérieurs  se  dévient  le  plus  or- 
dinairement dans  le  sens  de  leurs  courbures  naturelles;  mais, 
en  général,  ils  sont  moins  déformés  que  ceux  des  membres 
inférieurs,  à la  déviation  desquels  le  poids  du  corps  contribue 
puissamment.  Les  os  du  métatarse,  du  métacarpe,  et  les  pha- 
langes, ne  sont  pas  assez  longs  pour  être  arqués  dans  un  sens 
quelconque;  ils  sont  seulement  quelquefois  plus  gonflés  que 
dans  l’état  normal. 

Les  clavicules  doivent  à leur  usage  d.’ arcs-boutants  des  omo- 
plates, qui  leur  fait  supporter  tous  les  efforts  du  bras  et  de  l’é- 
paule, la  déformation  très  prononcée  qu’elles  présentent  sou- 
vent; leur  courbure  sternale  devient  beaucoup  plus  arquée  et 
forme  un  demi-cerceau  convexe  en  avant. 

Lorsque  le  rachitisme  envahit  la  poitrine,  il  y produit  des 
déformations  très  remarquables  qui  ont  été  bien  décrites  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez  : « Si  l’on  vient  à examiner  le  malade 
dépouillé  de  ses  vêtements,  on  est  frappé  de  la  forme  singulière 
de  sa  poitrine;  le  sternum,  qui  paraît  fortement  projeté  en 
avant,  est  bombé,  presque  anguleux  de  haut  en  bas  ; immédia- 
tement après  lui,  les  cartilages  se  portent  en  arrière,  comme 
s’ils  allaient  toucher  la  colonne  vertébrale  : de  là  résulte 
un  aplatissement  extraordinaire  des  régions  axillaires,  qui 
sont  rentrées,  concaves. 

» Ce  premier  coup  d’œil  ne  suffit  pas  pour  saisir  tout  l’en- 


(l)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XXVII,  p.  158. 
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semble  des  difformités  de  la  poitrine  ; on  voit  bientôt  que,  sur 
les  côtés  du  thorax,  il  existe  une  série  de  nodosités  qui  répon- 
dent à l’union  des  cartilages  et  des  côtes,  en  sorte  qu’elles  for- 
ment deux  lignes  qui,  parties  du  haut  du  thorax  en  avant,  se  di- 
rigent en  bas  et  en  dehors,  de  manière  à circonscrire  entre  elles 
une  sorte  de  carapace,  soit  arrondie,  soit  anguleuse,  plus  large 
à la  partie  inférieure  qu’à  la  supérieure  formée  par  le  ster- 
num, qui  est  poussée  comme  en  avant  par  les  cartilages  cos- 
taux. Ces  saillies  arrondies,  mamelonnées,  dépendant  évidem- 
ment des  os,  plus  considérables  à la  base  de  la  poitrine,  siègent 
à la  partie  la  plus  déprimée  du  thorax,  ou  un  peu  en  avant, 
et  semblent  toucher  les  côtés  du  corps  des  vertèbres;  le  rétré- 
cissement existe  dans  presque  toute  la  hauteur  depuis  la 
deuxième  ou  troisième  côte,  jusqu’au-dessous  du  mamelon  ; à 
ce  niveau  les  fausses  côtes  se  relèvent  et  forment  une  saillie  qui 
enveloppe  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  augmentent  ainsi 
la  dépression  thoracique,  et  ajoutent  l’apparence  à la  réalité. 

» D’autre  part,  les  viscères  abdominaux  ne  pouvant  être 
déprimés  par  les  parois  molles  qui  les  renferment,  se  dessinent 
parfaitement;  le  foie  à droite,  l’estomac  à gauche,  soulèvent 
les  fausses  côtes,  mais  presque  toujours  inégalement,  en  sorte 
que  la  poitrine  paraît  un  peu  déjetée,  tantôt  à droite,  tantôt  à 
gauche.  Le  ballonnement  des  intestins,  habituel  au  bas  âge, 
complète  la  forme  sphérique  de  l’abdomen  ; en  sorte  que  ce 
globe  abdominal  est  comme  coiffé  par  la  partie  inférieure  de 
la  poitrine  qu’il  dilate,  tandis  que  la  partie  supérieure  reste 
déprimée  (1).  » 

Vue  en  arrière,  la  déformation  du  thorax  est  moins  sensible, 
et,  quand  elle  existe,  elle  ne  tient  pas  ordinairement  au  thorax 
lui-même,  mais  aux  omoplates  et  au  rachis.  Les  premières,  en 
effet,  acquièrent  souvent  une  épaisseur  considérable  qui  les 
rend  beaucoup  plus  saillantes. 


(1)  Recherches  sur  la  conformation  de  la  poitrine  chez  les  enfants,  et  sur  la  dé- 
formation de  celte  cavité  (tournai  des  connaiss.  méd.-chir-,  avril  ISIO). 
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Plusieurs  circonstances  expliquent  ce  mode  de  déformation 
de  la  poitrine,  que  la  saillie  du  sternum  fait  ressembler  à une 
carène.  Comme,  au  moment  de  l’inspiration,  il  se  fait  toujours 
un  vide  virtuel  dans  la  poitrine,  la  pression  atmosphérique 
s’exerce  sur  la  surface  extérieure,  et  comme  les  côtes  sont 
soutenues  en  avant  et  en  arrière,  c’est  leur  partie  moyenne,  la 
plus  éloignée  de  la  culée,  dit  M.  Trousseau,  qui  doit  néces- 
sairement s’affaisser.  Ajoutons  que  si  quelque  obstacle  s’op- 
pose à la  libre  entrée  de  l’air  dans  les  conduits  aérifères, 
le  vide  virtuel,  pendant  l’inspiration,  devient  encore  plus 
prononcé.  C’est  ainsi  que  le  gonflement  chronique  des  amyg- 
dales , si  fréquent  chez  les  scrofuleux  et  les  rachitiques, 
devient  une  cause  de  plus  favorable  à la  déformation  du 
thorax. 

Quant  au  rachis,  sa  courbure  la  plus  ordinaire  a lieu  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  de  manière  à présenter  une  con- 
vexité plus  ou  moins  prononcée  depuis  le  milieu  du  dos  jus- 
qu’au sacrum.  Cette  courbure  s’efface  en  grande  partie  lors- 
qu’on soulève  l’enfant  : on  la  dirait  uniquement  due  à la 
faiblesse  des  muscles  extenseurs  du  rachis.  Comme  elle  diminue 
la  hauteur  verticale  de  l’abdomen,  elle  contribue  à repousser 
en  avant  les  viscères  de  celle  cavité,  et  à augmenter  sa  forme 
globuleuse.  Le  rachis  peut  aussi  éprouver  des  indexions  laté- 
rales, à la  production  desquelles  nous  croyons  que  l’attitude 
et  l’atonie  musculaire  ont  la  plus  grande  part;  car  primitive- 
ment la  déformation  des  os  a lieu  également  des  deux  côtés  de 
la  ligne  médiane.  Dans  quelques  cas,  ces  déformations  se  réu- 
nissent et  se  combinent  avec  celles  du  sternum,  qui  est  tantôt 
arqué  et  proéminent  en  avant,  tantôt,  ce  qui  est  plus  rare, 
incurvé  en  deux  sens  opposés  suivant  sa  longueur. 

Les  os  du  bassin,  devenus  rachitiques,  s’inclinent  et  se  con- 
tournent de  diverses  manières.  Le  sacrum  et  le  pubis,  se  rap- 
prochant l’un  de  l’autre,  raccourcissent  le  diamètre  antéro- 
postérieur; d’autres  fois  le  rapprochement  a lieu  d’un  côté  à 
l’autre;  enfin,  le  simple  épaississement  des  os  du  bassin  peut 
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produire  un  rétrécissement,  général  plus  nu  moins  régulier 
de  la  cavité  pelvienne. 

Si  le  rachitisme  se  développe  de  très  bonne  heure,  les  os  du 
crâne,  n’étant  point  encore  ossifiés,  éprouvent  ordinairement 
des  premiers  son  action  fâcheuse.  Le  ramollissement  de  leur 
tissu  les  fait  céder  à l’impulsion  du  cerveau,  qui  s’hypertrophie 
en  obéissant  simplement,  pour  ainsi  dire,  à sa  seule  force 
d’expansion.  Si  le  rachitisme  se  développe  plus  tard,  à une 
époque  où  les  fontanelles  sont  complètement  ossifiées,  le  vo- 
lume de  la  tête  augmente  peu,  mais  le»  os  s’épaississent,  et 
présentent  çà  et  là  de  nombreuses  bosselures,  surtout  dans  les 
points  où  le  tissu  spongieux  existe  en  plus  grande  quantité. 
Des  déformations  semblables  existent  à la  face,  qui  s’élargit  en 
travers,  et  semble  se  déprimer  de  haut  en  bas;  les  os  des 
pommettes  sont  saillants,  la  racine  du  nez  plus  large,  la  mâ- 
choire est  épaisse  et  volumineuse;  ses  branches  se  réunissent 
avec  le  corps  presque  perpendiculairement,  et  forment  par 
conséquent  des  angles  moins  obtus  et  plus  saillartts  qu’à  l’état 
normal. 

La  déformation  des  omoplates  est  plus  rare  que  celle  des  au- 
tres os  plats;  mais,  quand  elle  existe,  elle  est  quelquefois  assez 
considérable  pour  gêner  les  mouvements  de  l’épaule. 

La  déformation  que  nous  venons  de  décrire  dans  les  diverses 
parties  du  squelette  est  le  résultat  des  modifications  que  le 
rachitisme  imprime  à la  structure  du  tissu  osseux.  Ces  altéra- 
tions, qui  ont  été,  dans  ces  derniers  temps,  l’objet  de  recher- 
ches détaillées,  se  réduisent  à une  espèce  de  vascularisation  du 
tissu  osseux  qui  se  dépouille  de  ses  sels  calcaires.  Son  élasticité 
et  sa  flexibilité  sont  singulièrement  augmentées  ; on  peut  cour- 
ber un  os  plat,  un  os  long,  le?  tordre  sans  les  rompre,  « ainsi 
que  les  racines  de  certaines  plantes  » (llulz).  Sur  le  cada\re, 
on  produit  facilement  des  fractures  incomplètes.  La  torsion  des 
fibres  osseuses  en  fait  exsuder  du  sang  lluide,  même  au  ni- 
veau de  la  substance  compacte.  Le  périoste  offre  en  général 
peu  d’altération.  11  en  est  de  même  de  la  moelle,  qui  est  seu- 
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lemenl  moins  rouge  qu’à  l’état  normal;  la  membrane  médul- 
laire est  ordinairement  très  mince.  Dans  quelques  cas  de  ra- 
chitisme existant  au  plus  haut  degré,  on  trouve  une  couche 
membraneuse  grisâtre,  très  cassante,  qui  s’enlève  avec  la 
moelle;  c’est  ce  que  Béclard  paraît  avoir  indiqué  sous  le  nom 
de  membrane  médullaire  des  os  rachitiques.  Quand  le  corps 
de  l’os  présente  des  courbures,  le  canal  médullaire  est  néces- 
sairement déformé,  rétréci  et  réduit  à un  très  petit  canal  rap- 
proché de  la  convexité  de  la  courbure,  tandis  que  la  concavité 
paraît  formée  par  une  hypertrophie  du  tissu  compacte  qui  obli- 
tère la  cavité  de  l’os.  Généralement  la  lame  qui  forme  les  pa- 
rois du  canal  médullaire  est  plus  dure  qu’à  l’état  normal.  Mais 
au  dehors  la  substance  compacte  du  corps  de  l’os  est  composée 
de  plusieurs  couches  superposées  représentant  un  ensemble  de 
cylindres  concentriques,  engainés  les  uns  dans  les  autres,  dont 
les  plus  externes  sont  plus  flexibles  et  se  détachent  facilement 
du  périoste.  Entre  ces  lames  existe  une  matière  sanguinolente 
qui  facilite  leur  dédoublement  et  annonce  l’augmentation  de 
vascularité  du  tissu  osseux. 

Le  tissu  spongieux  qui  occupe  l’extrémité  de  la  diaphyse 
des  os  longs  est  plus  rouge,  plus  mou,  plus  imprégné  de  suc 
médullaire  qu’à  l’état  normal.  Ses  cellules  semblent  plus 
grandes;  mais  à mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’épiphyse, 
cet  aspect  change  complètement.  Le  tissu  spongieux  est  imbibé 
d’une  grande  quanlité  de  sang  contenu  dans  des  cellules 
extrêmement  petites  qui  forment,  suivant  la  comparaison  de 
M.  Rufz,  une  éponge  très  fine,  à mailles  très  serrées.  Cette 
portion  de  l’os  est  manifestement  gonflée  et  plus  volumineuse 
qu’à  l’état  sain;  c’est  elle  qui  produit  le  renflement  des  extré- 
mités des  os  longs.  Suivant  la  description  de  M.  Rufz,  l’éponge 
fine  serait  un  tissu  de  nouvelle  formation,  mais  pour  nous  ce 
n’est  qu’une  modification  pathologique  du  tissu  normal.  Au 
delà  de  cette  portion  de  l’os  on  trouve  ordinairement  peu 
altéré  le  cartilage  qui  unit  la  diaphyse  à l’épiphyse;  puis  l’épi- 
physe elle-même  qui  s’éloigne  peu  de  son  état  normal,  si  ce 
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n’est  qu’elle  se  détache  plus  facilement  du  reste  de  l’os,  et  que 
son  ossification  moins  régulière  permet  de  rencontrer,  au 
milieu  de  la  portion  ossifiée,  de  petits  noyaux  cartilagineux 
qui  sont  en  retard  sur  les  parties  voisines.  Le  tissu  spongieux 
ou  diploé  des  os  plats  présente  un  aspect  analogue  à celui  des 
os  longs  ; souvent  il  se  boursoufle  et  écarte  les  deux  tables  de 
l’os.  Quelquefois  la  portion  écailleuse  du  temporal  acquiert  de 
cette  manière  h à 6 millimètres  d’épaisseur. 

Marche  du  rachitisme.  — Telles  sont  les  altérations  que  le 
rachitisme  produit  dans  les  os,  et  qui  nous  font  considérer 
cette  maladie  comme  un  état  de  vascularité  anormale  qui 
s’oppose  au  dépôt  des  éléments  terreux  dans  le  canevas  de  ces 
organes.  Dans  la  description  qu’il  a donnée  de  ces  altérations, 
M.  J.  Guérin  s’est  attaché  à distinguer  leurs  phases  successives, 
et  a divisé  la  marche  du  rachitisme  en  plusieurs  périodes. 
Dans  la  première,  dite  d 'incubation,  une  matière  sanguinolente 
s’épanche  dans  tous  les  interstices  du  tissu  osseux,  dans  les 
cellules  du  tissu  spongieux,  dans  le  canal  médullaire,  entre 
le  périoste  et  l’os,  entre  les  lamelles  concentriques  de  la 
diaphyse,  entre  les  épiphyses  et  les  diaphyses,  entre  les  noyaux 
épiphysaires  et  leurs  cellules,  dans  les  os  courts  et  les  os  plats 
comme  dans  les  os  longs;  en  un  mot,  dans  toutes  les  parties 
du  squelette  et  dans  tous  les  points  du  tissu  osseux  où  se  dis- 
tribuent les  radicules  des  vaisseaux  nourriciers.  De  cet  épan- 
chement résulte  le  dédoublement  des  parties  composantes  du 
tissu,  et  le  gonflement,  le  boursouflement  des  différentes  por- 
tions du  squelette.  Pendant  la  période  de  déformation,  en 
même  temps  que  la  trame  du  tissu  osseux  perd  de  sa  consis- 
tance et  se  ramollit,  la  matière  qui  continue  à se  déposer  dans 
tous  les  interstices  du  tissu  osseux  tend  à s’organiser;  elle 
passe  successivement  de  la  forme  cellulo-vasculaire  à la  forme 
cellulo-spongicuse.  Enfin,  dans  l’état,  de  consomption  rachi- 
tique,1e  dédoublement  et  l’écartement  des  parties  composantes 
du  tissu  osseux  ont  été  tels,  que  leur  réunion  ne  s’est  pas  opérée, 
et  que  l’organisation  de  la  matière  épanchée  n’a  pas  eu  lieu 
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dans  cet  étal  ; les  cloisons  et  les  lamelles  osseuses  sont  restées 
écartées,  et  la  consistance  de  l’os  primitif  a été  réduite  au 
point  que  leur  couche  extérieure  n’est  plus  formée  quelquefois 
que  par  une  pellicule  mince.  Lorsqu’au  contraire  le  rachitisme 
tend  vers  la  guérison,  le  tissu  cellulo-spongieux  de  nouvelle 
formation  passe  à l’état  de  tissu  compacte,  et  se  conlond  avec 
l’ancien  tissu  qui  reprend  sa  dureté  première.  Ainsi  s’explique 
l’augmentation  d’épaisseur  et  de  largeur  qui  persiste  si  long- 
temps après  que  les  progrès  du  rachitisme  se  sont  arrêtés. 
Chez  les  adultes  guéris  depuis  longtemps,  la  texture  des  os 
offre  une  compacité  et  une  dureté  supérieures  à celles  de  1 état 
normal.  Dans  cet  état,  que  M.  J.  Guérin  appelle  éburnation 
rachitique,  on  ne  distingue  plus  aucune  trace  de  la  réunion 
des  éléments  de  l’ancien  os  avec  ceux  de  l’os  nouveau  (1). 

Les  recherches  de  M.  J.  Guérin  ont  démontré  ce  qui  avait 
été  méconnu  ou  nié  par  plusieurs  auteurs,  savoir,  que  dans  le 
rachitisme,  outre  la  déformation  et  l’altération  du  tissu  osseux, 
il  y a arrêt  de  développement  et  retard  de  l’ossification.  « La 
plupart  des  os  du  squelette  rachitique  sont  toujours  relative- 
ment moins  développés  en  longueur  et  en  largeur  que  les  os 
du  squelette  normal;  cette  réduction,  qui  est  indépendante  de 
celle  résultant  des  déformations,  s’opère  suivant  la  même  loi 
que  ces  dernières,  c’est-à-dire  successivement  de  bas  en  haut, 
et  graduellement  de  haut  en  bas...  La  réduction  plus  grande 
des  membres  inférieurs,  comparée  à celle  des  membres  supé- 
rieurs, établit  entre  ces  parties  des  rapports  de  longueur  qui 
répètent  et  perpétuent  ceux  de  l’âge  où  la  maladie  s’est  déve- 
loppée. » Quant  au  retard  de  l’ossification,  on  en  trouve  la 
preuve  dans  la  persistance  d’un  nombre  plus  marqué  de  noyaux 
cartilagineux,  dans  la  disjonction  des  épiphyses  et  la  réunion 
plus  tardive  des  pièces  composantes  des  os  multiples. 

Troubles  fonctionnels  du  rachitisme.  — Dans  tout  ce  qui 


(I)  Voyez  le  mémoire  de  M.  J.  Guérin  (Omette  medicale,  1839,  p.  433,  4 j 0 
481.) 
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précède  nous  n’avons  eu  en  vue  que  les  caractères  tirés  de 
l’examen  du  squelette  revêtu  ou  non  de  ses  parties  molles. 
Maintenant  nous  avons  à décrire  les  symptômes  proprement 
dits  de  la  maladie,  c’est-à-dire  les  troubles  fonctionnels  qui  se 
rattachent  à sa  présence.  Ces  troubles  ont  deux  sources  : l’une 
est  l’état  cachectique  dont  le  rachitisme  n’est,  suivant  nous, 
qu’un  des  effets;  l’autre  est  la  déformation  du  squelette,  qui 
peut  agir  d’une  manière  toute  mécanique  sur  tel  ou  tel  organe, 
et  déterminer  ainsi  des  phénomènes  locaux  primitifs  résultant 
de  la  déformation  elle-même. 

La  maladie  débute  rarement  par  la  déformation  des  os  ; 
M.  Guérin  a vu  cependant  trois  enfants  chez  lesquels  les  os 
s’étaient  courbés  sans  que  la  santé  parût  avoir  été  préalable- 
ment affectée.  Nous  avons  été  aussi  témoin  de  quelques  cas  de 
ce  genre,  et  dernièrement  nous  avons  donné  des  soins  à un 
enfant  qui,  sans  avoir  éprouvé  aucun  trouble  notable  des 
fonctions  viscérales,  avait  déjà  les  membres  noués  et  le  thorax 
sensiblement  déformé.  Mais  dans  la  plupart  des  cas  on  constate 
pendant  la  période  d’incubation  que  nous  avons  décrite,  des 
dérangements  gastro-intestinaux,  de  la  diarrhée,  le  ballonne- 
ment du  ventre,  des  sueurs  nocturnes,  un  mouvement  fébrile, 
un  sentiment  de  faiblesse,  et,  suivant  M.  J.  Guérin,  une  sensi- 
bilité marquée  de  tout  le  système  osseux.  La  tristesse,  la  mo- 
rosité, l’altération  des  traits,  l’étiolement  général,  la  faiblesse 
musculaire,  l’amaigrissement,  annoncent  un  état  morbide  gé- 
néral dont  la  nature  ne  peut  être  encore  reconnue,  mais 
suffisant  pour  faire  craindre  quelque  chose  de  grave,  surtout 
quand  ces  symptômes  persistent  et  augmentent  malgré  un 
traitement  en  apparence  rationnel. 

Dans  la  seconde  période  ou  de  déformation,  le  gonflement 
commence  ordinairement  par  les  malléoles,  les  genoux  et  les 
poignets.  Ces  articulations  doublent  quelquefois  de  volume  et 
deviennent  noueuses.  Puis  se  manifestent  les  courbures  des 
jambes,  des  cuisses,  des  os  du  tronc  et  des  membres  supérieurs. 
Les  troubles  généraux  qui  existaient  pendant  la  première  pé- 
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riode  augmentent  encore  d’intensité:  ainsi  le  météorisme  et  la 
diarrhée  persistent,  les  sueurs  et  les  urines  deviennent  de  plus 
en  plus  copieuses,  il  y a un  mouvement  fébrile  et  une  chaleur 
à la  peau  analogues  à la  fièvre  hectique.  La  sensibilité  du 
système  osseux  s’accroît;  la  marche  et  la  station  debout  sont 
impossibles;  il  semble  que  les  contractions  musculaires  n’ont 
aucune  énergie,  ne  peuvent  surtout  se  soutenir,  ou  causent 
une  sensation  douloureuse  dans  les  os  qui  empêche  l’incitation 
motrice  de  la  volonté;  car  on  observe  que  celles  qui  ont  pour 
effet,  en  agissant  sur  les  os,  de  vaincre  de  grandes  résistances, 
sont  les  plus  difficiles  de  toutes.  Ainsi  les  rachitiques  meuvent, 
les  bras,  qui  ont  peu  de  poids  par  eux-mêmes,  tandis  que  les 
muscles  du  cou  peuvent  à peine  quelquefois  soutenir  la  tête, 
qui  se  porte  dans  tous  les  sens  comme  chez  les  sujets  hydro- 
céphaliques. Ainsi  encore  le  diaphragme  agit  avec  une  grande 
liberté  pendant  que  les  muscles  respirateurs  qui  doivent  sou- 
lever les  côtes  semblent  avoir  perdu  toute  leur  puissance. 

Le  rachitisme  du  crâne  s’accompagne  assez  souvent  d’un 
développement  anormal  de  l’encéphale,  auquel  se  joint,  sinon 
constamment,  du  moins  quelquefois,  une  activité  très  remar- 
quable des  facultés  intellectuelles.  Suivant  Guersant,  cette  sur- 
activité s’explique  chez  les  rachitiques  parce  que  leurs  forces 
physiques,  qu’ils  ne  peuvent  exercer,  étant  beaucoup  plus 
faibles  comparativement  que  chez  la  plupart  des  autres  en- 
fants, toute  leur  activité  se  dirige  et  se  concentre  exclusivement 
vers  le  cerveau,  et  les  porte  naturellement  à plus  d’attention, 
de  réflexion  et  de  jugement.  « Au  reste,  poursuit  ce  médecin, 
cette  précocité  des  facultés  intellectuelles,  qui  est  une  sorte  de 
conséquence  de  l’inactivité  du  système  musculaire,  n’est,  pas 
propre  aux  enfants  rachitiques  : on  l’observe  de  même  chez 
beaucoup  de  tuberculeux  et  chez  tous  ceux  qui  sont  atteints  de 
maladies  chroniques  qui  s’opposent  au  développement  des 
forces  physiques.  » 

Les  déformations  rachitiques  du  bassin  n’ont,  en  général, 
aucune  conséquence  grave  relativement  aux  fonctions  des  or- 
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£anes  pelviens,  si  ce  n’est  dans  le  cas  de  grossesse,  où  elles 
deviennent  des  causes  fréquentes  et  dangereuses  de  dystocie, 
que  nous  n’avons  pas  à exposer  ici.  Pilles  peuvent  aussi  contri- 
buer, avec  celles  du  rachis  et  des  membres  inférieurs,  à gêner 
la  station  et  la  progression.  11  est  facile  de  concevoir  combien 
les  nombreuses  déviations  que  peuvent  éprouver  les  os  des 
membres  supérieurs,  sous  l’influence  du  rachitisme,  doi- 
vent entraver  et  modifier  l’exercice  des  fonctions  de  ces  mem- 
bres. 

Le  rachitisme  du  thorax  donne  lieu  à des  troubles  fonction- 
nels et  à des  symptômes  qui  ont  été  bien  décrits  par  MM.  Rilliet 
et  Barthez  : « Si  l’on  s’approche  d’un  enfant  dont  la  poitrine 
est  déformée  par  le  rachitisme,  on  est  frappé  de  l’aspect  tout 
particulier  qu’il  présente  : maigre,  chétif,  peu  développé  pour 
son  âge;  ses  traits,  ses  mouvements  respiratoires,  indiquent 
l’oppression  à laquelle  il  est  en  proie;  ses  yeux  gros,  saillants, 
largement  ouverts;  sa  figure  peu  colorée  ou  légèrement  vio- 
lacée, aussi  bien  que  ses  lèvres;  son  nez,  dont  les  ailes  se  dila- 
tent largement,  impriment  à sa  physionomie  une  expression 
toute  spéciale  ; puis,  quand  on  voit  qu’il  préfère  la  position 
assise,  que  souvent  il  se  lient  avec  ses  deux  mains  cà  la  barre 
de  son  lit,  comme  s’il  voulait  donner  plus  de  force  à ses  muscles 
inspirateurs,  que  les  inspirations  se  répètent  32,  àO,  quelque- 
fois même  60  fois  par  minute,  on  peut  croire,  en  présence 
d’une  telle  oppression  et  d’un  tel  faciès,  que  le  jeune  malade 
est  atteint  d’un  accès  d’asthme  ou  d’une  grave  affection  des 
organes  thoraciques  (1).  » 

On  conçoit  facilement  ces  effets  par  la  gène  considérable 
qu’apporte  au  jeu  des  poumons  le  rétrécissement  de  la  poi- 
trine. La  déformation  des  côtes  s’oppose  tout  à la  fois  à l’élé- 
vation de  leur  extrémité  antérieure  et  du  sternum  et  à ce 
mouvement  de  rotation  par  lequel,  dans  l’état  normal,  la 
partie  moyenne  de  l’arc  se  relève  et  s’écarte  de  l’axe  du  thorax. 


(1)  Mémoire  cite,  p.  152. 
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Il  en  résulte  que  la  cage  osseuse  ne  peut  s’élargir  ni  d’avant 
en  arrière  ni  latéralement.  Le  diaphragme  seul  peut  changer 
sa  capacité  dans  le  sens  vertical.  Voilà  pourquoi  la  dyspnée, 
l’orthopnée  même,  remplacent,  chez  les  rachitiques,  la  respi- 
ration normale.  Le  cœur  lui-même  peut  être  gêné  dans  ses 
mouvements.  Le  rachitisme  du  thorax,  déjà  grave  parles  con- 
séquences que  nous  venons  d’indiquer,  devient  une  des  com- 
plications les  plus  fâcheuses  qu’on  puisse  rencontrer  dans  le 
catarrhe  bronchique,  la  pneumonie,  et  en  général  dans  toutes 
les  affections  des  organes  thoraciques,  aussi  bien  que  dans 
celles  des  organes  abdominaux,  qui  sont  de  nature  à gêner 
l’abaissement  du  diaphragme. 

Le  rachitisme  s’arrête  souvent  dans  sa  marche,  après  avoir 
déformé  seulement  les  membres  à un  faible  degré,  et  sans  avoir 
envahi  ni  l’épine  ni  le  thorax.  Alors  les  troubles  fonctionnels 
diminuent  et  disparaissent.  Le  ventre  perd  sa  dureté  et  son 
volume,  les  urines  deviennent  plus  rares  et  plus  colorées,  les 
sueurs  moins  abondantes;  les  forces  renaissent;  la  digestion, 
la  circulation  et  la  respiration  reprennent  leur  énergie  et  leur 
régularité.  On  voit  même  dans  quelques  cas  la  maladie,  quoique 
arrivée  à un  degré  alarmant,  s’amender  et  ensuite  rétrograder 
lentement.  Seulement,  il  faut  d’autant  plus  de  temps  pour  que 
la  résolution  soit  complète,  que  les  courbures  des  os  sont  plus 
prononcées,  et,  dans  un  trop  grand  nombre  de  cas,  les  os  se 
consolident  dans  leur  forme  vicieuse,  d’où  des  difformités 
qui  peuvent  durer  toute  la  vie,  et  compromettre  les  fonc- 
tions, soit  des  organes  pulmonaires  et  circulatoires,  soit  de 
l’utérus,  lors  de  l’accouchement.  Il  n’y  a guère  que  les  cour- 
bures légères  des  membres  et  le  gonflement  des  extrémités 
articulaires  des  os  qui  soient  susceptibles  d’une  résolution 
complète. 

Lorsque,  au  contraire,  la  maladie  continue  sa  marche,  la 
mort  peut  en  résulter,  soit  que  les  troubles  digestifs,  les  sueurs 
et  la  lièvre  entraînent  le  malade  à la  manière  des  flux  colliqua- 
lifs  et  de  la  fièvre  hectique,  soit  que  les  troubles  de  la  respi- 
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ration  dégénèrent  en  une  véritable  asphyxie.  Mais  outre  ces 
cas,  dans  lesquels  la  mort  s’explique  par  des  désordres  appré- 
ciables, on  la  voit  parfois  survenir  d’une  manière  inattendue 
chez  des  enfants  qui  ne  paraissent  encore  rachitiques  qu’à  un 
degré  modéré,  et,  sur  le  cadavre,  on  ne  trouve  dans  aucun  or- 
gane des  lésions  propres  à expliquer  cette  brusque  interruption 
de  la  vie.  Dans  deux  cas  de  ce  genre  soumis  à notre  observa- 
tion, nous  n’avons  pu  découvrir  la  cause  prochaine  de  la  mort. 
A-t-elle  eu  lieu  par  un  accès  d’asthme  nerveux,  que  le  rachi- 
tisme du  thorax  a rendu  plus  promptement  funeste  en  aug- 
mentant la  dyspnée?  C’est  l’hypothèse  qui  nous  a paru  la  plus 
probable,  d’après  le  rapport  des  personnes  qui  donnaient  dés 
soins  aux  malades. 


Traitement. 

Le  traitement  est  général  et  local,  interne  et  externe.  Le 
traitement  général  et  les  moyens  internes  sont  absolument  les 
mêmes  pour  les  scrofules  et  pour  le  rachitisme.  Il  n’y  a de 
différences  que  dans  le  traitement  local  et  dans  les  moyens 
externes. 

Nous  avons  peu  de  chose  à ajouter,  sur  les  diverses  médica- 
tions du  traitement  interne,  à ce  que  nous  avons  dit  précédem- 
ment, quand  nous  avons  étudié  d’une  manière  générale  les 
affections  scrofuleuses  et  tuberculeuses.  Nous  ferons  remarquer 
toutefois  que  ces  médications  peuvent  être  bien  plus  souvent 
employées  et  plus  efficaces  dans  le  cas  de  scrofules  externes, 
parce  que  les  viscères  sur  lesquels  elles  portent  leur  action  pri- 
mitive sont  assez  souvent  sains  et  peu  irritables.  Ainsi  les  mé- 
dicaments altérants,  l’iode,  l’or,  l’ hydrochlorate  de  baryte,  les 
toniques  amers,  les  ferrugineux,  les  évacuants,  les  prépara- 
tions sulfureuses,  etc.,  peuvent  être  employés  avec  plus  de 
persistance  et  d’énergie.  Nous  avons  donné,  sur  l’emploi  de 
ces  divers  moyens  thérapeutiques,  tous  les  détails  qu’ils  nous 
ont  paru  exiger,  et  nous  nous  dispenserons  d’y  revenir. 


SCROFULES  EXTERNES  ET  RACHITISME.  OVV 

Nous  renvoyons  également  le  lecteur  à notre  tome  Irr, 
page  564,  pour  tout  ce  qui  regarde  l’huile  de  foie  de  morue, 
dont  l’efficacité  est  encore  plus  grande  dans  le  rachitisme  que 
dans  toutes  les  autres  manifestations  de  la  cachexie  scrofulo- 
tuberculeuse. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  la  nécessité  de  re- 
courir à un  traitement  hygiénique,  quels  que  soient  les  moyens 
pharmaceutiques  mis  en  usage.  Sans  lui,  ceux-ci  resteraient 
presque  toujours  sans  effet,  et  nous  nous  sommes  attaché  ail- 
leurs à en  démontrer  l’importance,  en  même  temps  qu’à  ex- 
poser, d’une  manière  aussi  complète  que  possible,  les  règles 
qu’il  faut  observer  pour  le  diriger  convenablement.  Enfin,  tout 
ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  de  l’efficacité  des  bains  d’air 
comprimé  s’applique  aussi  bien  au  traitement  du  rachitisme 
et  des  autres  lésions  scrofuleuses.  Les  diverses  publications  de 
Pravaz  et  celles  de  son  fils  ont  mis  en  évidence  l’utilité  de  cette 
ingénieuse  méthode,  qui  participe  à la  fois  de  l’hygiène  et  de 
la  thérapeutique. 

Les  lésions  scrofuleuses  externes,  outre  les  topiques  anti- 
phlogistiques, résolutifs,  fondants,  excitants,  caustiques,  ré- 
clament souvent  des  moyens  chirurgicaux  que  nous  ne  pou- 
vons ici  qu’indiquer,  tels  que  l’ouverture  des  abcès,  l’excision 
des  portions  de  peau  décollées,  des  cicatrices  difformes,  des 
végétations,  etc.,  l’extraction  des  séqueslres,  la  résection  des 
os,  enfin  l’amputation  dans  les  cas  les  plus  graves.  Faisons 
seulement  observer  que  les  opérations  sérieuses  ne  doivent 
être  tentées  qu’avec  réserve  : 1°  parce  que  bien  souvent  des  lé- 
sions locales  qui  offrent  toutes  les  apparences  de  l’incurabilité, 
guérissent  lorsque  l’état  de  la  constitution  vient  à se  modifier 
favorablement;  2°  parce  qu’une  maladie  scrofuleuse  locale 
opère  souvent  une  dérivation  qui  prévient,  arrête  la  localisa- 
tion du  mal  dans  un  autre  organe  plus  important,  ou  du  moins 
retarde  ses  progrès. 

Depuis  le  mémoire  de  Uupuytren  sur  les  dépressions  congé- 
nitales latéi  aies  de  la  poitrine,  on  sail  que  le  gonflement  des 
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amygdales  coïncide  assez  souvent  avec  le  rachitisme  du  thorax. 
Dupuytren,  quoiqu’il  n’eùt  pas  vu  entre  ces  deux  états  mor- 
bides une  relation  positive  de  cause  à effet,  avait  cependant 
préconisé  dans  ce  cas  l’ablation  des  amygdales.  M.  Robert 
(de  Paris)  regarde  cette  coïncidence  comme  très  fréquente; 
les  enfants  chez  lesquels  il  l’a  remarquée  ont  la  poitrine  en 
carène,  le  nez  petit,  ce  qui  tient  au  peu  d’usage  qu’ils  font  de 
cet  organe,  car  ils  respirent  par  la  bouche;  ils  ont  la  respira- 
tion stertoreuse,  et  cet  obstacle  à l'entrée  de  l’air  esL  une  cause 
de  débilité  générale,  par  suite  d’une  hématose  vicieuse  qui  peut 
à la  longue  les  entraîner  au  tombeau.  Dans  ce  cas,  des  pres- 
sions ménagées  sur  la  saillie  du  sternum,  un  traitement  géné- 
ral tonique,  et  par-dessus  tout  l’excision  des  amygdales,  ramè- 
nent à la  santé  ces  petits  êtres  souffrants. 

Le  rachitisme  comporte  aussi  l’emploi  de  quelques  moyens 
locaux  dans  le  but  de  remédier  aux  difformités  qui  en  sont  la 
suite.  Ici  il  est  essentiel  de  distinguer  les  deux  époques  diffé- 
rentes de  la  maladie.  Dans  la  première,  tant  que  le  ramollisse- 
ment continue  ses  progrès,  il  faut  éviter  de  faire  marcher  les 
enfants,  parce  que  le  poids  du  corps  augmenterait  les  cour- 
bures des  os.  Il  faut  les  tenir  couchés  sur  des  sachets  de  fou- 
gère ou  de  plantes  aromatiques  sèches,  ou  bien  on  les  laisse 
jouer  en  plein  air  sur  des  matelas  ou  des  tapis,  ou  enfin  on 
les  promène  en  voiture  dans  de  petits  chariots.  Lorsque,  au 
contraire,  la  période  de  ramollissement  fait  place  à celle  de 
résolution  et  de  consolidation;  lorsque  le  tissu  osseux,  modifié 
dans  sa  nutrition,  s’encroûte  des  sels  calcaires  que  jusqu’alors 
il  était  impuissant  à s’approprier,  on  peut  permettre  aux  en- 
fants de  marcher;  l’exercice  leur  est  alors  favorable  et  contri- 
bue au  redressement  des  os. 

Enfin  il  est  indiqué  de  recourir  aux  moyens  orthopédiques 
toutes  les  fois  que  les  courbures  sont  telles  que  l’action  nor- 
male des  muscles  tend  plus  à les  augmenter  qu’à  les  faire 
disparaître.  Dans  ce  cas,  il  faut  avoir  recours  le  plus  tôt  pos- 
sible, c’est-à-dire  avant  que  la  consolidation  s’opère  complé- 
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tementdans  une  position  vicieuse.  C’est  alors  que  des  machines 
bien  faites  peuvent  rendre  les  plus  grands  services.  Aux  mern- 
bres'inférieurs  en  particulier,  il  est  souvent  utile  de  recourir 
à l’emploi  des  tiges  métalliques  convenablement  ajustées;  elles 
font  office  de  tuteurs,  combattent  non-seulement  les  courbures 
osseuses,  mais  encore  tendent  a prévenu  les  cnloises  et  les 
déviations  articulaires  rendues  si  faciles  par  le  relâchement 
des  ligaments  qui  succède  aux  gonflements  rachitiques.  D ail- 
leurs on  doit  renoncer  aux  machines  aussitôt  qu’on  est  con- 
vaincu de  leur  inutilité,  et  que  leurs  inconvénients  ne  sont 
compensés  par  aucun  avantage. 


CHAPITRE  VI. 

CÉ  P II  A LÉM  ATOME. 


On  donne  le  nom  de  cêphalématome  à une  tumeur  sanguine 
qu’on  observe  sur  le  crâne  des  enfants  nouveau-nés.  Elle  dif- 
fère de  la  tumeur  sanguine  ordinaire,  c’est-à-dire  du  thrombus 
qui  se  forme,  chez  la  plupart  des  enfants,  par  la  compression 
du  col  utérin  et  des  détroits  pelviens  sur  la  tête  pendant  le  tra- 
vail de  l’ accouchement,  en  ce  que  dans  le  thrombus  le  sang  est 
infiltré  et  forme  une  tumeur  pâteuse  au  sommet  de  la  tête,  tan- 
dis que  dans  le  céphalématome  le  sang  est  rassemblé  en  une 
collection  fluctuante  qui  siège  le  plus  ordinairement  sur  les 
côtés  de  la  tète,  sur  les  pariétaux  au-dessus  et  en  arrière  de  la 
bosse  pariétale,  et  plus  souvent  sur  celui  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche.  Dans  presque  tous  les  cas  le  sang  est  placé  entre 
le  périerâne  et  le  tissu  de  l’os  dénudé  ; par  exception  on  le  ren- 
contre quelquefois  entre  le  périerâne  et  l’aponévrose,  plus  ra- 
rement encore  dans  l’intérieur  du  crâne.  Le  céphalématome 
sous-aponévroiique  n’a  guère  été  observé  qu’à  la  suite  de  vio- 
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lences  exercées  sur  la  lête  du  fœtus  dans  les  manœuvres  d’un 
accouchement  laborieux.  C’est  par  conséquent  du  céphalé- 
œatome  sous-péricrûnien,  qui  diffère  du  précédent  sous  tous 
les  rapports,  qu’il  va  être  ici  spécialement  question. 

Cette  maladie  n’est  pas  fréquente,  à moins  qu’on  ne  suppose 
avec  quelques  auteurs  qu’elle  est  souvent  méconnue.  C’est  ce 
que  pense  M.  Burchardt  (1),  qui  l’a  rencontrée  13  fois  sur  1402 
accouchements,  à la  Maison  royale  de  Breslau,  dans  l’espace 
de  sept  ans,  ce  qui  fait  1 sur  108;  tandis  que  M.  Baron  pense 
qu’elle  se  rencontre  une  fois  sur  500  enfants  à peu  près,  et 
que  Vallcix  n’en  a trouvé  que  5 cas  sur  1937  enfants,  ce 
qui  donne  1 sur  387. 

Caractères  anatomiques. 

Sur  00  cas  observés  par  Valleix , et  par  M.  Burchardt 
sur  52  malades,  la  maladie  ne  siégeait  que  3 fois  sur  l’occipital 
et  une  fois  sur  le  frontal  droit;  56  fois  elle  siégeait  sur  l’un  ou 
l’autre  pariétal,  34  fois  à droite,  20  fois  à gauche;  2 fois  le 
côté  ne  fut  pas  indiqué.  44  malades  n’avaient  qu’une  tumeur, 
5 en  présentaient  deux  chacun,  et  2 en  portaient  trois  à la  fois. 

Quand  on  étudie  les  conditions  anatomiques  du  céphaléma- 
tome  pendant  la  vie  ou  après  la  mort,  on  remarque  que  le 
cuir  chevelu  a presque  toujours  sa  couleur  normale  et  son 
aspect  ordinaire.  L’aponévrose  crânienne  est  également  in- 
tacte. Le  péricràne,  au-dessous  duquel  le  sang  est  rassemblé, 
conserve  en  partie  sa  transparence,  mais  présente  un  épaissis- 
sement notable.  Sa  surface  profonde  est  lisse  et  polie;  aux 
limites  de  la  tumeur  elle  adhère  fortement  à l'os  et  ne  peut 
être  décollée  sans  une  certaine  force.  Celle  surface  n’est  pas 
toujours  en  contact  immédiat  avec  le  sang;  celui-ci  est  quel- 
quefois contenu  dans  une  espèce  de  capsule  ou  de  sac  sans 
ouverture,  développé  d’un  côté  sur  Los  du  crâne,  de  l’autre 


(I)  Expérience,  1 838,  t.  H,  p.  227. 
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sur  la  face  interne  du  péricrâne,  et  formé  par  une  membrane 
mince,  tantôt  blanche,  filamenteuse,  comme  celluleuse,  tantôt 
plus  solide  et  analogue  à une  lame  très  fine  de  cartilage  ou  à 
la  membrane  interne  d’une  artère. 

La  portion  d’os  sur  laquelle  repose  la  tumeur  n’offre  en  gé- 
néral que  des  altérations  fort  légères.  La  table  externe  de  l’os 
n’est  pas  à peu  près  constamment  détruite,  comme  l’avaient 
pensé  Michaelis  et  Paletta , car  elle  n’existe  pas  encore  en 
quelque  sorte  cliez  l’enfant  nouveau-né.  Elle  présente  1 aspect 
rugueux  et  les  fibres  rayonnées  qu’on  trouve  à l’état  normal 
dans  le  pariétal,  et,  seulement  dans  quelques  cas,  des  granula- 
tions osseuses  disséminées  à sa  surlace  et  dues  à l’activité  de 
l’ossification.  Lorsque  cette  surface,  touchée  pendant  la  vie, 
après  l’incision  de  la  tumeur,  paraît  lisse  et  polie,  c’est  le  plus 
souvent  parce  qu’elle  est  tapissée  par  la  membrane  dont  nous 
avons  parlé.  A la  circonférence  du  cépbalématome  on  re- 
marque une  saillie  qu’on  a appelée  bourrelet , anneau  ou  cercle 
osseux,  qui  donne,  comme  dans  les  bosses  sanguines  décrites 
par  J.-L.  Petit,  la  sensation  d’une  déperdition  de  substance 
faite  aux  os,  vis-à-vis  de  la  partie  centrale  de  la  tumeur.  Cette 
sensation  n’est  qu’une  illusion,  mais  l’existence  du  bourrelet 
autour  du  céphalématome  est  bien  réelle  et  presque  constante, 
à moins  que  la  maladie  ne  soit  encore  très  récente.  Zeller  et 
Nægele  l’expliquent  par  une  dépression  de  l’os  dans  le  point 
occupé  par  la  bosse  sanguine,  et  M.  Pigné  prétend  que  l’ossi- 
fication imparfaite  du  crâne,  se  trouvant  arrêtée  dans  un  point 
par  la'pression  du  sang,  marche  dans  les  parties  environnantes 
qui,  en  s’épaississant,  forment  la  saillie  circulaire.  Yalleix, 
qui  a toujours  vu  ce  bourrelet  formé  par  une  production 
osseuse  élevée  au  dessus  du  niveau  de  l’os,  dont  on  pouvait 
facilement  la  détacher,  soit  avec  l’ongle,  soit  en  glissant  le 
scalpel  au-dessous  d’elle,  et  le  pariétal  n’offrir,  après  son  abla- 
tion, aucun  changement  dans  sa  courbure  naturelle,  pense  avec 
raison,  suivant  nous,  que  cette  production  est  de  la  nature  de 
celles  que  Lobstein  a nommées  nstéopfryles. 
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Dans  les  commencements,  le  sang  contenu  dans  la  tumeur 
est  rouge  et  liquide,  puis  il  devient  noir  et  s’épaissit:  plus  tard 
enfin,  sa  portion  liquide  se  résorbant  de  plus  en  plus,  il. est 
réduit  à une  masse  sanguine  plastique  et  gélatineuse,  ou  trans 
formé  en  une  masse  osseuse.  Quant  aux  vaisseaux  de  l’extérieur 
du  crâne,  ils  sont  ordinairement  exempts  de  toute  altération. 

Le  volume  du  céphalématome  est  variable  depuis  celui 
d’une  noisette  jusqu’à  celui  d’un  œuf  de  poule;  quelquefois 
même  la  tumeur  couvre  presque  tout  le  pariétal.  Sa  forme  est 
ordinairement  ovalaire,  et  la  saillie  quelle  fait  au-dessus  du 
niveau  du  crâne  est  plus  ou  moins  élevée,  suivant  l’époque 
de  l’évolution  de  la  maladie.  Les  tumeurs  situées  sur  l’occi- 
pital ou  sur  le  frontal  ont  en  général  une  forme  arrondie. 


Symptômes. 


Outre  les  signes  tirés  du  siège,  de  la  forme,  du  volume  et 
des  caractères  anatomiques  de  la  tumeur,  le  céphalématome 
présente  encore  d’autres  symptômes  importants.  Le  plus  remar- 
quable est  la  fluctuation,  le  plus  souvent  très  évidente,  quel- 
quefois obscure  ; la  tumeur  est  tendue,  rénitente,  plus  molle 
au  sommet  que  dans  les  autres  points  de  son  étendue  ; le  plus 
ordinairement,  en  la  déprimant  avec  le  doigt,  on  parvient  à 
sentir  l’os  qui  en  forme  le  fond;  ce  signe  n’est  difficile  à per- 
cevoir que  lorsqu’elle  est  volumineuse.  Même  dans  ce  cas, 
Valleix  dit  qu’il  y a toujours  réussi,  en  ayant  la  précaution 
de  placer  le  doigt  sur  le  bourrelet  de  la  circonférence  e4  de  le 
pousser  ensuite  vers  le  centre  de  la  tumeur,  en  augmentant 
graduellement  la  pression.  Une  forte  compression  de  la  tumeur 
ne  produit  ni  diminution  dans  son  volume,  ni  perte  de  con- 
naissance, ni  convulsions.  Le  bourrelet  osseux  placé  sur  les 
limites  du  céphalématome  en  constitue  un  signe  non  moins 
important  et  à peu  près  constant,  à moins  que  la  maladie  ne 
soit  fort  peu  avancée. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  céphalématome  ne  se  développe, 
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ou  du  moins  ne  fixe  l’attention  du  médecin  et  des  personnes 
qui  donnent  des  soins  à l’enfant  qu  un  certain  temps  api  es 
l’accouchement,  c’est-à-dire  du  deuxième  au  cinquième  joui 
après  la  naissance.  Dans  quelques  cas  on  en  a constaté  la  pré- 
sence chez  le  fœtus  dans  le  sein  de  sa  mère;  dans  quelques 
autres  on  a pu,  en  quelque  sorte,  assisterai!  développement  de 
la  tumeurpendant  la  parturition,  mais  il  est  généralement  admis 
que  son  début  est  postérieur  à la  naissance  chez  presque  tous 
les  enfants  qui  en  sont  affectés.  La  tumeur  met  peu  de  temps 
à acquérir  son  entier  développement.  \ alleix  dit  qu’il  suffît 
quelquefois  d’un  petit  nombre  d’heures , mais  qu’il  n’est 
pas  rare  de  la  voir  augmenter  pendant  un  jour  ou  deux. 
M.  Burchardt  admet  qu’elle  augmente  jusqu’au  septième  ou 
neuvième  jour,  et  que  son  augmentation  a lieu  bien  plus  en 
hauteur  qu’en  extension  de  sa  base,  dont  la  circonférence  est 
d’autant  plus  exactement  circonscrite  que  la  tumeur  prend 
plus  d’élévation.  « Du  septième  au  neuvième  jour  (i),  dit  cet 
auteur,  les  tumeurs  sont  arrivées  à leur  apogée.  Dans  huit 
cas  que  j’ai  abandonnés  à la  nature,  cet  état  dura  de  sept  à 
vingt  et  un  jours  ; après  cette  époque,  ces  tumeurs  furent  moins 
tendues,  plus  affaissées,  et  donnèrent  une  sensation  particu- 
lière de  crépitation  au  toucher;  puis  la  fermeté  qu’acquit  la 
paroi  externe  de  la  capsule  de  la  tumeur  annonça  que  la  gué- 
rison faisait  des  progrès;  les  bords  restèrent  inégaux,  ronds, 
comme  évasés.  Néanmoins  ils  se  rapprochèrent  mutuellement, 
de  manière  à ne  laisser  enfin  qu’une  petite  ouverture,  sorte  de 
fontanelle  déjà  indiquée  par  Osiander,  laquelle  finissait  elle- 
même  par  se  fermer  entièrement....  Je  n’ai  jamais  observé  le 
moindre  signe  d’inflammation  ou  de  suppuration.  La  guérison 
a toujours  été  fort  tardive,  et  n’a  été  généralement  accomplie 
qu’entre  la  septième  et  la  neuvième  semaine.  L’étal  de  santé  de 
ces  nouveau-nés  était  le  suivant  : vingt  étaient  parfaitement 
sains  et  prenaient  bien  la  mamelle;  seize  étaient  affectés  d’ic- 
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(1)  Loco  cil.,  p.  328. 
H. 
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1ère;  un  qui  vint  prématurément  mourut  de  marasme;  deux 
eurent  plusieurs  attaques  d’apoplexie  (coup  de  sang)  qui  se  suc- 
cédèrent jusqu’à  ce  que  la  tumeur  eût  été  ouverte  par  l’opéra- 
tion; un  fut  pris  de  trismus  et  cinq  de  faiblesse  générale.  Ainsi 
la  plupart  de  nos  enfants  vinrent  au  monde  malades.  Chez  un 
grand  nombre  on  ne  pouvait  méconnaître  une  altération  des 
organes  qui  serveut  à la  nutrition  et  à la  digestion.  En  général, 
il  me  parut  que  les  pulsations  des  carotides  avaient  une  force 
anormale  chez  beaucoup  d’entre  eux.  Il  ne  fut  pas  rare  d’ob- 
server un  état  de  somnolence  et,  dans  le  sommeil,  des  mouve- 
ments spasmodiques  des  muscles  de  la  face.  Lorsqu’on  touchait 
les  tumeurs  avec  ménagement,  elles  ne  paraissaient  pas  dou- 
loureuses ; si  l’exploration  se  prolongeait,  les  enfants  devenaient 
d’abord  inquiets,  ils  agitaient  la  tête  pour  éviter  le  toucher,  et 
ils  finissaient  par  jeter  des  cris  qui  provoquaient  ordinaire- 
ment des  congestions  vers  la  tête.  » 

Depuis  que  la  nature  du  céphalématome  est  mieux  connue, 
on  peut  dire  que  le  diagnostic  en  est  généralement,  facile.  On 
évitera  de  le  confondre  avec  l’encéphalocèle  qui  se  fait  presque 
toujours  à travers  les  sutures  et  les  fontanelles,  qui  est  agitée 
de  battements  isochrones  à ceux  du  pouls,  dont  la  pression  fait 
naître  les  signes  de  la  compression  du  cerveau,  toutes  cir- 
constances qui  manquent  à peu  près  toujours  dans  le  céplia- 
lématome.  Dans  les  deux  maladies  on  éprouve  la  sensation 
d’une  perforation  de  l’os;  mais  tandis  qu’elle  est  apparente  dans 
l’une,  elle  est  réelle  dans  l’autre,  c’est-à-dire  dans  la  hernie. 
L’hydrocéphalie  ne  peut  ressembler  au  céphalématome  que 
dans  le  cas  où  le  liquide  soulèverait  les  fontanelles  et  s’éten- 
drait plus  ou  moins  loin  entre  les  os  et  le  péricrâne,  de  ma- 
nière à former  une  tumeur  ; mais  alors  elle  a des  signes  trop 
tranchés  pour  ne  pas  être  facile  à distinguer  de  toute  autre 
affection.  Les  fongus  de  la  dure-mère,  très  rares  dans  l’enfance, 
présentent  à peu  près  les  mêmes  caractères  que  l’encéphalo- 
cèle. Les  loupes,  les  tumeurs  érectiles  ne  présentent  ni  fluctua- 
tion, ni  bourrelet  osseux.  Les  abcès  ont  une  marche  très  dif- 
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lërente  et  des  caractères  propres.  Enfin  les  tumeurs  sanguines 
ordinaires,  œdémateuses  ou  séro-sanguines  sont  pâteuses, 
conservent  l’impression  du  doigt,  ne  sont  ni  fluctuantes, 
ni  circonscrites,  mais  dilï’uses  et  sans  bourrelet  osseux  à 
leur  circonférence.  La  peau  qui  les  recouvre  est  d’une  cou- 
leur plus  ou  moins  foncée,  et  elles  siègent  sur  toutes  les  parties 
du  crâne  où  les  pressions,  les  contusions  peuvent  être  exercées. 
Le  céphalématome  pourrait  être  plus  facilement  confondu 
avec  une  tumeur  sanguine  sous-aponévrotique  ; mais,  outre 
que  celle-ci  est  fort  rare,  on  ne  l’a  constatée  qu’à  la  suite 
d’un  accouchement  laborieux;  elle  diffère  souvent  par  son 
siège  et  toujours  par  l’absence  de  bourrelet  osseux. 

Le  céphalématome  se  termine  presque  toujours  d’une  ma- 
nière heureuse,  soit  par  résolution,  soit  par  cicatrisation, 
lorsqu’on  a fait  l’opération.  Les  enfants  qui  meurent  pendant 
qu’ils  sont  atteints  doivent  le  plus  souvent  cette  issue  fâcheuse 
à d’autres  maladies  coïncidentes. 

Causes. 

L’étiologie  du  céphalématome  n’est  pas  très  bien  connue  ; 
des  opinions  diverses  se  sont  produites  et  n’ont  pu  être  encore 
parfaitement  conciliées.  Valleix  pense  que  la  maladie  est  due 
à une  pression  circulaire  de  l’utérus  pendant  le  travail  de  l’en- 
fantement, pression  qui,  à un  faible  degré,  produit  seulement 
une  ecchymose  entre  le  pariétal  et  le  péricràne,  et  à un  degré 
d’action  plus  violente  amène  une  collection  sanguine.  Ce  qui, 
suivant  Yalleix,  prouve  que  cette  ecchymose  n’est  que  le  pre- 
mier degré  du  céphalématome,  c’est  que  l’une  et  l’autre  ont 
le  meme  siégé.  La  meme  cause  peut  produire  ; 1°  une  simple 
coloration,  2°  une  infiltration  évidente,  3°  une  destruction  de 
tissu  avec  épanchement  d’une  couche  sanguine.  Dans  trois 
cas  Valleix  a examiné  le  pariétal  du  côté  opposé  à celui  qui 
po i tait  la  tumeur,  et  il  a trouvé  sur  lui  une  portion  d’ecchy- 
mose semi-ovalaire,  on  tout  semblable  aux  taches  qu’on  ren- 
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conlrc  chez  presque  tous  les  enfants,  entre  le  périerâne  et  le 
tissu  osseux.  Si  le  céphalématome  n’est  pas  plus  fréquent, 
c’est  que  les  cas  les  plus  favorables  à sa  production  sont  ceux 
où  une  très  grande  partie  du  pariétal  se  présente  au  col,  à 
l’exclusion  des  autres  parties  du  crâne,  ce  qui  est  assez  rare. 
On  voit,  lorsque,  par  la  pression,  on  fait  transsuder  le  sang  à 
travers  les  pariétaux  du  crâne  d’un  nouveau-né,  que  le  point 
où  cette  transsudation  se  fait  avec  plus  de  facilité  se  trouve 
immédiatement  au-dessus  de  la  bosse  pariétale.  11  existe  là  trois 
ou  quatre  orifices  par  lesquels  les  vaisseaux  transmis  presque 
directement  versent  de  grosses  gouttes  de  sang  qui  se  réunis- 
sent bientôt  en  nappe  et  finissent  par  ruisseler  de  tous  côtés  ; 
c’est  aussi  là  que  le  périerâne  se  décolle  avec  le  moins  d’effort. 
Aussi,  lorsque  le  céphalématome  est  petit,  est-il  ordinairement 
placé  un  peu  au-dessus  de  la  bosse  pariétale  (1).  Quoique  la 
théorie  de  Valleix  paraisse  très  satisfaisante,  elle  ne  saurait 
s’appliquer  aux  cas  de  céphalématome  trouvés  sur  le  fœtus 
avant  le  travail  de  l’accouchement.  Si  ces  faits  sont  bien  réels, 
une  explication  plus  large  est  encore  à trouver. 


Traitement. 


Les  méthodes  de  traitement  conseillées  contre  le  céphalé- 
matome sont  l’expectation,  les  résolutifs,  la  compression,  les 
caustiques  et  l’incision. 

On  a vu,  par  ce  que  nous  avons  dit  des  huit  cas  où  le  docteur 
Burchardt  a mis  F expectation  en  usage,  quels  résultats  on  peut 
en  attendre.  Elle  ne  saurait  convenir  que  lorsque  la  tumeur 
est  peu  volumineuse,  sans  signes  d’inflammation  qui  fassent 
craindre  sa  terminaison  par  suppuration. 

M.  Burchardt  a employé  les  résolutifs  dans  vingt-six  cas. 
Treize  malades  guérirent,  la  plupart  en  trois  ou  quatre  se- 
maines. Quatre  enfants  périrent  de  diverses  maladies  pendant 

(I)  Valleix,  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  p.  551. 
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le  traitement,  sans  qu’on  ait  pu  les  attribuer  à celui-ci.  Chez 
quatre  autres  sujets  on  ajouta  la  compression  aux  résolutifs 
qui  avaient  échoué.  Sur  ces  quatre  malades,  un  mourut  de 
trismus  le  quatorzième  jour;  un  autre  de  convulsions,  le 
huitième  jour;  un  troisième  a guéri  en  vingt-huit  jours;  enfin 
chez  le  quatrième,  la  compression  déterminant  quelques  ac- 
cidents, on  eut  recours  à l’incision,  et  la  guérison  arriva 
promptement;  enfin  les  cinq  autres  tumeurs,  n’ayant  présenté 
aucun  amendement  par  les  résolutifs,  furent  incisées  et  gué- 
rirent très  bien.  Les  résolutifs  employés  étaient  des  fomenta- 
tions chaudes  composées  avec  du  vin  et  des  substances  aroma- 
tiques. On  eut  quelquefois  recours  au  liniment  ammoniacal  et 
à l’onguent  mercuriel. 

La  compression  est  une  méthode  infidèle  ; le  plus  souvent 
les  mouvements  de  l’enfant  la  rendent  impraticable,  ou  elle  ne 
peut  être  supportée. 

Les  caustiques,  devant  nécessairement  déterminer  l’inflam- 
mation et  la  suppuration  de  la  tumeur,  ne  sauraient  être 
préférés  à l’incision,  qui  amène  le  plus  souvent  la  guérison  et 
dont  les  suites  sont  extrêmement  simples.  Moscati  et  Paletta, 
pensant  à tort  que  1 os  est  nécrosé,  ont  conseillé  de  passer  un 
séton  dans  la  tumeur  pour  en  provoquer  la  suppuration.  Ils 
ont  mis  cette  méthode  en  pratique,  mais  elle  n’est  plus  dé- 
fendue par  personne. 


De  toutes  les  méthodes,  l’incision  est  celle  qui  réussit  le 
mieux.  Employée  de  prime  abord  dans  seize  cas  par  Bur- 
chardt,  elle  a toujours  amené  la  guérison  en  très  peu  de 
temps.  D’autres,  avant  ce  médecin,  en  avaient  déjà  reconnu 
les  avantages.  11  est  généralement  établi  aujourd’hui  en  pré- 
cepte que  si  le  céphalématome  a un  volume  médiocre,  c’est-à- 
diic  n excède  pas  la  moitié  d’un  œuf  de  poule,  on  peut  se 
contenter  d’appliquer  des  résolutifs  et  attendre.  « Mais  si  le 
céphalématome  est  plus  considérable,  s’il  n’a  pas  diminué  au 
bout  de  quelques  jours,  il  faut  l’ouvrir  sans  délai,  parce  que 
le  crâne,  conservant  sa  vascularité,  offrira  plus  de  chances  à 
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un  recollement  prompt  des  parties  molles.  On  ne  doit  pas  re- 
douter que  l’écoulement  continue  par  l’orifice  des  petits  vais- 
seaux, car  ils  sont  déjà  oblitérés  et  recouverts  d’une  fausse 
membrane.  L incision  peut  être  faite  avec  la  lancette  ou  avec 
le  bistouri;  il  vaut  mieux  la  faire  trop  grande  que  trop  petite. 
La  dénudation  du  crâne  n’est  pas  dangereuse  chez  les  nou- 
veau-nés; la  grande  vitalité  de  ces  parties  rend  leur  mortifica- 
tion impossible  et  le  recollement  des  téguments  très  facile.  » 
(Valleix.) 

Le  seul  inconvénient  de  l’incision,  c’est  qu’en  la  faisant,  on 
peut  diviser  un  rameau  artériel  et  donner  lieu  à une  hémor- 
rhagie qui  s’arrête  difficilement  chez  les  enfants.  Smellie  cite 
un  cas  de  mort  survenue  de  cette  manière.  Après  l’incision  il 
faut  donc  surveiller  l’enfant;  et  si  le  sang  continue  de  couler, 
il  faut,  sans  balancer,  renverser  les  bords  de  la  plaie,  chercher 
le  vaisseau  ouvert  et  le  lier. 

Après  l’incision  et  la  sortie  du  sang,  les  téguments  sont 
flasques  et  ridés;  bientôt  une  inflammation  légère  et  profonde 
se  manifeste,  un  écoulement  séro-sanguin  s’établit,  puis  di- 
minue rapidement.  L’adhésion  des  surfaces  décollées  se  fait 
dans  une  grande  étendue  à la  fois,  et  la  guérison  est  parfaite 
de  dix  à vingt  jours  au  plus  après  l’opération.  Le  pansement 
se  réduit  à maintenir  les  lèvres  de  la  plaie  écartées  par  quel- 
ques fils  de  charpie  pour  favoriser  l’écoulement  des  liquides; 
on  applique  par-dessus  de  la  charpie,  une  compresse  et  un 
bandage  circulaire.  Il  survient  très  rarement  de  la  fièvre. 

C’est  en  suivant  ces  préceptes  que  nous  avons  conduit  à . 
bonne  fin  le  céphalématome  d’un  enfant  venu  au  monde  par 
un  accouchement  d’ailleurs  très  naturel  chez  une  femme  pri- 
mipare bien  conformée.  La  tumeur  ne  fut  aperçue  que  le 
quatrième  ou  cinquième  jour  après  la  naissance.  Elle  avait  le 
volume  d’un  œuf  de  poule.  On  appliqua  d’abord  des  résolutifs. 
Le  onzième  jour,  la  tumeur  semblait  avoir  un  peu  augmenté; 
nous  en  pratiquâmes  l’ouverture  avec  la  lancette,  il  en  sortit 
environ  50  grammes  d’un  sang  noir  et  liquide.  Les  jours  sui- 
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vants  un  peu  de  suppuration  s’établit;  la  guérison  fut  complété 
le  vingt-cinquième  jour  après  l ôpéidtion. 

Les  résolutifs  et  l’incision  conviennent  également  contre  le 
céphalématome  sous-aponévrotique.  Quant  à celui  qui  se  fait 
fort  rarement  entre  la  dure-mère  et  les  os,  et  dont  les  sym- 
ptômes sont  ceux  d’un  épanchement  interne  comprimant  le 
cerveau,  son  traitement  doit  être  le  même  que  dans  le  cas 
d’apoplexie.  S’il  coïncide  avec  un  céphalématome  externe,  il 
faut  se  hâter  d’ouvrir  celui-ci,  parce  que  si,  comme  on  l’a  vu 
une  fois,  les  deux  collections  sanguines  communiquent  à tra- 
vers une  fissure  de  l’os,  l’évacuation  de  la  tumeur  sanguine 
sous-péricrânienne  peut  amener  celle  du  céphalématome  sus- 
méningien,et  faire  disparaître  tous  les  accidents  ordinairement 
graves  qu’il  entraîne  à sa  suite. 


CHAPITRE  VII. 

SYPHILIS  DES  ENFANTS  NOUVEAU-NÉS. 


L’enfant  peut  recevoir  de  ses  parents  le  germe  de  la  maladie 
vénérienne,  et  en  présenter  les  symptômes  au  moment  de  la 
naissance  ou  plus  ou  moins  de  temps  après.  La  transmission 
de  cette  maladie,  dont  l’hérédité  ne  peut  être  mise  en  doute, 
s’opère  de  plusieurs  manières.  Dans  le  cas  qui  se  rap- 
proche le  plus  de  ce  qui  a ordinairement  lieu  chez  l’adulte, 
l’enfant  est  infecté  au  moment  de  son  passage  tà  travers  le 
canal  vulvo-utérin  affecté  de  blennorrhagie  ou  d’ulcérations 
syphilitiques.  La  peau  du  fœtus  est  le  plus  souvent  protégée 
contre  ce  contact  par  la  couche  de  matière  grasse  dont  elle  est 
recouverte,  mais  les  muqueuses  externes,  et  surtout  celles  des 
paupières,  sont  plus  exposées  à éprouver  les  effets  du  virus. 
C’est  ainsi  qu’un  certain  nombre  d’enfants  sont  affectés  de 
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blennorrhagie  oculaire  dès  les  premiers  jours  de  leur  vie. 
Des  chancres  et  autres  symptômes  primitifs  pourraient  se 
développer  de  la  meme  manière.  Dans  les  autres  modes  de 
transmission  dont  nous  allons  parler,  c’est  à l’état  constitu- 
tionnel que  la  maladie  existe  d’emblée  chez  l’enfant. 

Le  père  et  la  mère  peuvent  être  sains  au  moment  de  la 
conception,  mais  pendant  sa  grossesse  la  mère  contracte  la 
syphilis.  Si  celle-ci  devient  constitutionnelle,  le  sang  que  l’en- 
fant reçoit  de  sa  mère,  étant  infecté,  peut  lui  transmettre  la 
maladie.  Toutefois  cela  n’arrive  qu’assez  rarement;  si  la  ma- 
ladie de  la  mère  n’est  pas  ancienne  et  tout  à fait  constitution- 
nelle, le  fœtus  peut  rester  à l’abri  de  ses  effets. 

Dans  un  troisième  cas,  la  syphilis  constitutionnelle  existe 
chez  les  parents  avant  le  moment  de  la  conception.  Si  c’est  du 
côté  de  la  mère,  la  transmission  peut  s’expliquer  de  deux  ma- 
nières : ou  bien,  comme  dans  le  cas  précédent,  c’est  par  le 
sang  qui  sert,  à sa  nutrition  pendant  la  gestation,  que  le  fœtus 
reçoit  la  maladie;  ou  bien  c’est  par  l’ovule  que  la  transmission 
a heu.  Du  côté  du  père,  le  sperme  fécondant  peut  être  impré- 
gné du  principe  générateur  de  la  syphilis  et  le  transporter  au 
germe  de  l’embryon.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  il  faut  ad- 
mettre l’infection  d’une  substance  sécrétée,  fait  admis  par  les 
uns,  nié  par  les  autres,  mais  qui  au  fond  n’est  pas  plus  invrai- 
semblable que  l’altération  du  sang  que  nous  avons  vue  suffire 
à la  transmission  de  la  syphilis.  Nous  savons  bien  que  cette 
altération  des  fluides  sécrétés,  due  au  virus  syphilitique,  est 
difficile  à démontrer  directement,  et  que  la  réalité  de  son  in- 
fluence sur  la  communication  de  la  maladie  est  très  contestable 
chez  l’adulte.  Mais  il  n’est  pas  défendu  de  supposer  que  cette 
altération,  trop  faible  pour  agir  sur  des  tissus  arrivés  à leur 
entier  développement,  peut  exercer  une  action  plus  puissante 
sur  la  matière  vivante,  encore  si  faiblement  organisée,  si  molle, 
si  délicate,  qui  forme  les  premiers  rudiments  de  l’être  em- 
bryonnaire. Des  faits  bien  observés  par  des  hommes  dignes  de 
foi  doivent  laisser  peu  de  doute  à cet  égard. 
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Enfin  le  quatrième  mode  de  transmission  de  la  vérole  aux 
enfants  nouveau-nés  a lieu  par  la  lactation.  Un  enfant  très  sain, 
s’il  tette  une  femme  infectée,  peut  contracter  la  maladie,  alors 
môme  que  le  mamelon  n’est  le  siégé  d aucune  lésion.  G est  ici 
le  lait  vicié  qui  devient  l’agent  de  la  communication.  De  même 
que  dans  d’autres  circonstances  la  salive  d’un  enfant  syphili- 
tique, alors  même  que  la  bouche  est  saine,  peut  transmettre  la 
maladie  à sa  nourrice  en  développant  des  chancres  sur  les 
mamelons.  Ces  deux  faits  prouvent  d’une  manière  péremptoire 
que  les  liquides  sécrétés  peuvent  contenir  et  transmettre  le 
virus  syphilitique,  et  dans  certaines  circonstances  agir  de  la 
même  manière  que  le  pus  d’un  chancre  primitif,  c’est-à-dire 
agir  sur  le  lieu  même  où  le  contact  s’opère  et  comme  par  une 
espèce  d’inoculation. 

Outre  ces  quatre  modes  de  transmission  qu’on  doit  consi- 
dérer comme  presque  spéciaux  à la  syphilis  des  nouveau-nés, 
on  comprend  qu’à  la  rigueur  un  jeune  enfant  peut  contracter 
la  maladie  lorsque,  par  des  baisers  ou  toute  autre  action  de  la 
part  d’une  personne  infectée,  le  virus  syphilitique  est  trans- 
porté sur  une  surface  du  corps  de  l’enfant  que  sa  structure 
rend  capable  d’en  éprouver  l’influence  contagieuse. 

En  somme,  l’action  des  causes  de  la  syphilis  sur  l’enfant  est 
telle  que,  lorsque  la  maladie  est  congénitale,  elle  est  toujours 
et  d’emblée  constitutionnelle;  si  elle  est  contractée  pendant  ou 
après  la  naissance,  elle  peut  être  tantôt  constitutionnelle  d’em- 
blée, tantôt  locale  d’abord,  c’est-à-dire  caractérisée  par  les 
symptômes  dits  primitifs  et  ne  devenir  constitutionnelle  que 
plus  tard. 

Les  symptômes  de  la  syphilis  des  nouveau-nés  n’offrent  par 
eux-mêmes  rien  de  spécial,  et  de  toutes  leurs  variétés  il  n’en 
est  aucune  qui  ne  se  retrouve  avec  les  mêmes  caractères  qu’aux 
autres  âges  de  la  vie.  Lorsque  la  syphilis  est  congénitale,  ses 
symptômes  peuvent  être  manifestes  au  moment  de  la  naissance, 
mais  plus  souvent  encore  ils  ne  se  développent  que  plus  ou 
moins  de  temps  après  que  l’enfant  a vu  le  jour,  et  avant  leur 
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apparition  on  peut  constater  les  apparences  d’une  bonne 
santé.  Une  constitution  chétive,  la  maigreur,  l’apparence  de  la 
décrépitude,  quoique  pouvant  résulter  d’une  infection  syphili- 
tique latente,  n’ont  aucune  valeur  absolue  comme  symptômes 
syphilitiques,  parce  qu’elles  peuvent  exister  indépendamment 
de  toute  syphilis.  Ces  circonstances  sont  plus  concluantes 
lorsque  les  commémoratifs  font  connaître  l’existence  de  la  ca- 
chexie syphilitique  chez  les  parents,  ou  lorsqu’il  s’v  joint  des 
symptômes  syphilitiques  proprement  dits.  On  sait  d’ailleurs 
que,  sans  se  révéler  par  des  altérations  de  tissu  caractéristi- 
ques, le  principe  virulent  peut  entraîner  la  mort  du  fœtus  avant 
le  terme  de  la  grossesse.  L’avortement  est  fréquent  chez  les 
femmes  dont  le  fruit  provient  d’un  père  ou  d’une  mère  en 
proie  à une  cachexie  syphilitique  invétérée. 

Il  ne  peu  tpas  entrer  dans  notre  plan  de  donner  une  des- 
cription complète  des  symptômes  de  la  syphilis;  nous  devons 
pour  cela  renvoyer  aux  traités  généraux  sur  les  maladies  véné- 
riennes, au  traité  spécial  de  Bertin  (1),  et  surtout  à celui  de 
M.  Diday,  ancien  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  des  vénériens 
de  Lyon  (2). 

Sur  les  membranes  muqueuses,  la  maladie  se  manifeste  par 
des  écoulements  purulents,  verdâtres,  jaunâtres  ; par  l’oph- 
thalmie  purulente  ; par  des  végétations  en  forme  de  choux-fleurs 
et  de  poireaux;  par  des  ulcères  arrondis,  ordinairement  super- 
ficiels, bleuâtres  ou  grisâtres,  faisant  quelquefois  des  progrès 
rapides,  passant  facilement  à la  gangrène,  soit  par  inflamma- 
tion, soit  par  appauvrissement  de  la  constitution,  siégeant 
principalement  à l’anus,  aux  parties  génitales,  à la  bouche, 
aux  commissures  des  lèvres  ; par  des  tubercules  plats  ou  des 
pustules  humides  ayant  leur  siège  à peu  près  sur  les  mêmes 
parties. 


(1)  Traité  des  maladies  vénériennes  chez  les  enfants  nouveau-ncs,  les  femmes 
enceintes  et  les  nourrices,  1810,  in-8°. 

(2)  Traité  de  la  syphilis  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à la  mamelle,  ISoi. 
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A la  peau,  les  symptômes  sont  ceux  des  syphilides  tubercu- 
leuses; des  pustules  d’ecthyma,  des  tubercules  plats  ou  pus- 
tules humides,  des  taches  cuivreuses  plus  ou  moins  irrégu- 
lières, des  ulcères  précédés  ou  non  de  sypbilide  pustuleuse 
ou  tuberculeuse,  ayant  plus  ou  moins  les  caractères  ordi- 
naires des  ulcères  vénériens,  et  ordinairement  situés  en  plus 
grand  nombre  aux  environs  de  l’anus,  à la  partie  interne 
et  supérieure  des  cuisses,  à l’ombilic,  entre  les  doigts  ou  les 
orteils. 

La  syphilis,  quand  elle  porte  son  action  sur  le  système  lym- 
phatique, ce  qui  n’est  pas  très  commun,  s’y  annonce  par  des 
engorgements  ganglionnaires,  qu’on  peut  regarder  comme  des 
bubons  consécutifs,  et  siégeant  dans  différentes  régions,  au 
col,  aux  aines,  etc.  Les  périostoses  sont  rares,  mais  le  sont 
moins  encore  que  les  exostoses.  Le  tissu  cellulaire  serait  peut- 
être  plus  souvent  le  théâtre  de  désordres  dus  à la  syphilis.  On 
y rencontre  des  abcès  aigus  ou  chroniques,  quelquefois  très 
multipliés , sous  forme  de  petites  tumeurs  tuberculeuses  sous- 
cutanées,  ayant  principalement  leur  siège  sous  le  cuir  chevelu. 
Quant  aux  désordres  que  la  syphilis  peut  produire  dans  le  sys- 
tème nerveux  et  dans  les  autres  organes,  ils  sont  très  nom- 
breux et  très  divers  : ce  n’est  en  général  que  par  leur  coïn- 
cidence avec  d’autres  symptômes  syphilitiques,  et  par  leur 
disparition  sous  l’influence  du  même  traitement  qui  amène 
la  guérison  de  ces  derniers,  que  leur  véritable  cause  peut  être 
reconnue. 

« Il  existe,  dit  M.  Diday,  quant  au  mode  de  production  des 
lésions  viscérales,  une  différence  fondamentale  entre  la  syphilis 
acquise  des  adultes  et  la  syphilis  congénitale.  Dans  la  pre- 
mière, les  altérations  du  foie,  du  cœur,  des  poumons,  du  cer- 
veau, sont  presque  toujours  des  tubercules;  leurs  progrès  sont 
lents,  elles  ne  paraissent  qu’à  une  époque  très  avancée  de  l’é- 
volution morbide,  et  appartiennent,  par  leur  date  autant 
que  par  leur  nature,  à la  période  tertiaire.  Le  nouveau-né,  au 
contraire,  les  offre  comme  symptômes  très  hâtifs,  souvent 
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même  comme  les  plus  précoces  de  l’affection  dont  il  a reçu  le 
germe  dans  le  sein  de  sa  mère.  De  plus,  elles  affectent  plus 
particulièrement  chez  lui,  à part  dans  le  foie,  la  forme  suppu- 
rative, et  leur  marche  est  extrêmement  rapide,  tous  caractères 
qui  semblent  les  ranger  parmi  les  accidents  de  la  phase  se- 
condaire (1).  » 

Ce  n’est  guère  que  dans  ces  dernières  années  que  les  lésions 
viscérales  dont  nous  parlons  ont  été  l’objet  d’investigations 
minutieuses,  dont  les  plus  importantes  sont  dues  à MM.  Paul 
Dubois,  Depaul  et  Gubler.  Le  premier  a signalé  la  fréquence 
de  la  suppuration  du  thymus  chez  les  enfants  nouveau-nés  qui 
succombent  à la  syphilis  congénitale.  M.  Depaul  a décrit  les 
indurations  plastiques  et  suppuratives  que  l’on  rencontre  dis- 
séminées dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Enfin  M.  Gubler 
a démontré  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans  le  foie  un 
état  d’hypertrophie  et  d’induration;  l’organe  est  devenu  glo- 
buleux; sa  couleur  est  d’un  jaune  assez  uniforme,  et  les  deux 
substances  ne  sont  plus  distinctes.  L’altération  est  tantôt  géné- 
rale, tantôt  partielle.  La  bile  est  très  décolorée. 

Les  altérations  signalées  dans  le  poumon  et  dans  le  thymus 
n’ont  jamais  été  jusqu’ici  reconnues  pendant  la  vie.  Celles  du 
foie  peuvent  l’être  au  moins  quelquefois.  « Mais,  dit  M.  Diday, 
les  signes  de  cette  affection  sont  d’autant  plus  difficiles  à saisir, 
qu’ils  ne  précèdent  en  général  que  de  très  peu  de  jours  la  ter- 
minaison fatale,  sa  conséquence  ordinaire.  Les  petits  enfants 
gémissent,  agitant  incessamment  les  jambes  en  signe  de  souf- 
france; il  survient  des  vomissements,  de  la  diarrhée  ou  de  la 
constipation;  le  ventre  se  météorise,  devient  sensible  à la  pres- 
sion; le  pouls  s’accélère  et  s’affaiblit  ; l’expression  de  la  face 
s’altère,  et  la  mort  arrive  deux  ou  trois  jours  après  le  début  de 
ces  symptômes. 

» Un  fait  bien  remarquable,  c’est  que,  malgré  l’étendue  et 
le  degré  de  la  maladie,  alors  même  que  le  foie  en  entier  est 


(1)  Ouvrage  cilc,  p.  142. 
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envahi  par  l'induration,  il  n’y  a jamais  (l’ictère.  M.  Gublern’cn 

a pas  observé  un  seul  exemple. 

y>  Le  palper  et  la  percussion  peuvent,  en  dénotant  un  volume 
et  même  une  dureté  plus  considérables  de  ce  viscère,  faire, 
dans  les  circonstances  spéciales  où  on  la  soupçonne,  recon- 
naître l’induration  syphilitique  du  foie.  Portai  avait  déjà  indi- 
qué ce  signe  et  bien  décrit  la  manière  de  le  constater  (1).  » 

« Les  divers  accidents  syphilitiques,  dit  M.  Baumès,  présen- 
tent à peu  près  l’aspect,  la  forme,  la  marche,  les  terminaisons, 
les  mêmes  symptômes  que  chez  l’adulte,  en  faisant  la  part,  facile 
à faire  d’ailleurs,  de  la  modification  que  doivent  leur  imprimer 
la  fragilité,  la  rapidité  des  mouvements  vitaux  dans  un  âge 
aussi  tendre  ; la  délicatesse  de  la  peau  et  la  facilité  avec  la- 
quelle elle  s’enflamme  ; la  disposition  très  lymphatique  à cet 
âge;  l’état  plus  ou  moins  détérioré,  quoique  non  apparent  quel- 
quefois, d’une  constitution  si  neuve,  si  frêle,  en  proie  à la  dia- 
thèse syphilitique,  etc.;  sans  compter  d’ailleurs  l’influence  des 
autres  dispositionshéréditaires,  du  tempérament  natif,  du  mode 
de  nourrissage  auquel  l’enfant  est  soumis,  du  lieu  qu’il  habite, 
des  climats,  des  saisons  (2).  » 

Le  diagnostic  offre  très  souvent  de  sérieuses  difficultés.  En 
face  des  symptômes  qu’il  observe  chez  l’enfant,  le  praticien 
doit  s’attacher  à reconnaître  leurs  caractères  spéciaux  et  dis- 
tinctifs, et  se  diriger  dans  cette  appréciation,  d’après  les  mêmes 
principes  que  dans  les  cas  de  syphilis  chez  l’adulte.  Mais  les 
commémoratifs  sont  loin  de  lui  offrir  les  mêmes  ressources 
dans  le  premier  cas  que  dans  le  second,  car  il  faut  remonter 
aux  antécédents  prochains  ou  éloignés  de  la  santé  du  père  et 
de  la  mère,  dont  beaucoup  de  circonstances  peuvent  retarder 
ou  empêcher  les  aveux.  Mais  le  cas  le  plus  difficile  de  tous  est, 
sans  contredit,  celui  dans  lequel  la  syphilis  se  déclare  chez  un 
enfant  pendant  la  lactation,  et  dans  lequel  la  nourrice  et  l’en- 


(1)  Ibid.,  p.  153. 

(2)  Précis  théorique  et  pratique  sur  les  maladies  vénériennes,  l.  II,  p,  53g. 
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fant  sont  tous  les  deux  infectés  au  moment  où  ils  sont  soumis 
a l’examen  du  médecin.  Gomme  dans  ces  procès  obscurs  dans 
lesquels  chaque  partie,  obéissant  aux  motifs  d’un  intérêt  sor- 
dide, charge  sa  partie  adverse,  il  est  bien  difficile  de  démêler 
la  vérité  et  de  distinguer,  au  travers  de  renseignements  sou- 
vent contradictoires,  lequel  des  deux,  de  la  nourrice  ou  du 
nourrisson,  a été  infecté  le  premier,  et  a probablement,  par 
conséquent,  infecté  l’autre.  Lorsque  le  mamelon  a été  toujours 
exempt  d’altération,  il  est  peu  probable  que  la  nourrice  ait 
reçu  la  maladie  de  son  nourrisson,  parce  que  le  contact  de  la 
bouche  de  celui-ci  aurait  d’abord  développé  des  symptômes 
syphilitiques  primitifs  sur  le  mamelon.  D’un  autre  côté,  s’il 
est  prouvé  que  la  nourrice  n’a  jamais  eu  de  symptômes  pri- 
mitifs vers  les  organes  génitaux,  il  est  difficile  de  comprendre 
qu’elle  ait  pu  communiquer  la  maladie  à son  nourrisson;  il 
est  bien  plus  probable  qu’elle  Fa  reçue  de  celui-ci.  11  nous  est 
impossible  de  descendre  dans  l’examen  détaillé  de  ces  diffi- 
cultés, qui,  en  médecine  légale,  doivent  rendre  le  médecin 
extrêmement  réservé,  mais  qui  heureusement  ont  moins  d’im- 
portance dans  la  médecine  pratique,  parce  que,  quelle  que 
soit  l’origine  du  mal,  du  moment  qu’il  existe  chez  la  nourrice 
et  chez  l’enfant,  il  faut  l’attaquer  chez  tous  les  deux,  sans  se 
préoccuper  d’autre  chose  au  point  de  vue  du  traitement. 

La  syphilis  doit  être  considérée  comme  une  maladie  grave 
chez  les  nouveau-nés.  Beaucoup  d’enfants  qui  en  naissent  en- 
tachés meurent  peu  de  temps  après  la  naissance.  Ceux  dont  la 
constitution  n’est  pas  radicalement  viciée  et  affaiblie  auront 
toujours  à subir  les  chances  d’un  traitement  mercuriel,  qui 
offre  plus  d’inconvénients  à cet  âge  qu’à  toute  autre  époque  de 
la  vie. 

Ce  traitement  s’emploie  de  deux  manières  : tantôt  on  fait 
passer  les  remèdes  par  le  lait  de  la  nourrice,  tantôt  on  les 
donne  directement  à l’enfant.  La  première  méthode  est  de 
rigueur,  lorsque  la  nourrice  est  elle-même  malade;  elle  con- 
vient encore  mieux  que  la  seconde  si  la  nourrice  est  saine, 
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pourvu  que  l’état  de  ses  organes  permette  l’emploi  des  remèdes 
antisyphililiques.  Dans  ces  deux  cas,  le  traitement  mercuriel 
est  administré  à la  mère  en  vue  de  guérir  l’enfant.  On  donne 
donc  le  mercure  en  frictions  ou  à l’intérieur.  On  commence 
toujours  par  une  plus  petite  dose  que  celle  que  l’on  fait  prendre 
aux  adultes  pour  les  guérir  eux-mêmes  de  la  syphilis.  On  dé- 
bute par  h ou  5 milligrammes  de  deutochlorure  de  mercure, 
ou  par  quelque  autre  préparation  mercurielle  à l’intérieur,  ou 
bien  on  prescrit  un  gramme  d’onguent  mercuriel  en  frictions. 

On  augmente  ensuite  progressivement  d’une  petite  quantité 
tous  les  trois  ou  quatre  jours,  en  observant  l’effet  du  mercure 
sur  les  voies  gastriques,  sur  le  système  nerveux  de  l’enfant, 
car  ce  métal  peut  facilement  déterminer  des  coliques,  la  diar- 
rhée, un  amaigrissement  rapide,  des  convulsions.  La  nourrice 
prend  en  même  temps  une  tisane  adoucissante,  des  bains  sim- 
ples, et  suit  un  régime  doux  et  léger.  Si  elle  présente  elle- 
même  des  symptômes  syphilitiques  à la  peau  ou  ailleurs,  il  faut 
lui  appliquer,  selon  les  cas,  les  pansements  convenables,  des 
bains  médicamenteux,  un  traitement  modifié,  si  c’est  néces- 
saire, par  les  tisanes,  les  sirops  sudorifiques,  les  opiacés,  etc. 
L’essentiel,  comme  le  dit  M.  Baumès,  est  de  faire  en  sorte  que 
le  traitement  ainsi  administré  à la  nourrice  n’aille  pas  porter 
le  trouble  dans  l’économie  de  l’enfant.  Quoique  le  traitement 
administré  à 1a  nourrice  puisse  très  bien  guérir  le  nourrisson 
de  tous  les  symptômes  qu’il  présente,  il  ne  faut  pas  cependant 
négliger  l’emploi,  contre  les  symptômes  extérieurs,  des  mêmes 
topiques  qu’on  met  en  usage  chez  les  adultes  dans  des  circon- 
stances analogues.  On  a seulement  la  précaution  de  diminuer 
les  doses  des  substances  actives  qui  entrent  dans  ces  topi- 
ques, afin  de  ménager  la  sensibilité  et  l’irritabilité  des  organes 
de  l’enfant.  Ainsi,  quand  l’enfant  porte  une  syphilide,  on  lui 
fait  prendre  des  bains  de  sublimé,  en  réduisant  la  dose  de 
ce  sel  au  dixième  environ  de  celle  qu’on  emploierait  chez 
l’adulte. 

Lorsque  la  nourrice  n’est  point  syphilitique  et  lorsque  des  ' 
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circonstances  particulières  font  répugner  à l’emploi  du  traite- 
ment indirect,  ou  si  l’enfant  est  sevré,  il  faut  alors  traiter 
celui-ci  directement.  Les  frictions  mercurielles  sont  contre- 
indiquées  dans  le  premier  âge  par  l’irritabilité  de  la  peau  et 
par  la  nécessité  des  soins  de  propreté.  Si  cependant  on  n’est  pas 
arrêté  par  ces  inconvénients,  on  commence  par  une  friction 
de  30  à ZiO  centigrammes  tous  les  deux  jours,  et  l’on  augmente 
progressivement  jusqu’à  0,75  ou  un  gramme  et  même  plus,  si 
l’enfant  est  déjà  un  peu  fort,  d’un  à trois  ans,  par  exemple. 
Beaucoup  de  praticiens  préfèrent  le  mercure  à l’intérieur,  et 
surtout  le  sublimé  en  liqueur  dans  un  peu  de  lait  ou  d’eau  su- 
crée, à une  dose  très  petite  d’abord,  comme  2 à 3 milligrammes, 
si  l’enfant  est  à la  mamelle.  La  dose  est  progressivement  aug 
mentée,  selon  l’effet  produit,  jusqu’à  5,  6 ou  8 milligrammes  et 
même  un  centigrammes,  si  l’enfant  est  sevré  et  beaucoup  plus 
fort  : dans  cette  progression,  on  tient  nécessairement  compte 
de  la  constitution  de  l’enfant,  de  la  ténacité  et  de  l’intensité 
de  la  maladie.  A ces  moyens,  on  joint  les  topiques  et  les  bains, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  et  l’on  fait  prendre  à l’en- 
fant de  l’eau  d’orge  pour  boisson.  Quand  la  maladie  résiste, 
quand  elle  est  invétérée,  il  faut  ajouter  aux  moyens  précé- 
dents de  petites  doses  de  sirops  sudorifiques,  de  sirop  de  Cui- 
sinier, de  sirop  de  Larrey.  On  peut  aussi  recourir  aux  autres 
préparations  mercurielles,  comme  le  mercure  saccharin,  le 
mercure  d’Hahnemann,  le  mercure  gommeux  de  Plenck,  qui  se 
prennent  en  poudre,  en  pilules,  en  solution  ou  suspension  dans 
des  liquides  adoucissants,  en  sirops,  etc.  Enfin,  lorsque  la  ma- 
ladie est  rebelle  au  traitement  direct,  il  faut  y ajouter  le  traite- 
ment indirect,  c’est-à-dire  par  la  nourrice,  à moins  de  contre- 
indications  formelles. 

Dans  l’administration  des  mercuriaux,  « il  faut  savoir,  dit 
avec  raison  M.  Baumès,  s’arrêter  comme  on  le  fait  chez  l’adulte 
lorsqu’il  se  présente  quelque  symptôme  d’irritation.  Ce  n’est 
pas  la  salivation  qu’on  a à craindre  à cet  âge,  mais  bien  1 inflam- 
mation des  voies  gastriques,  les  désordres  du  système  nerveux. 
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11  esl  une  époque  surtout  où  il  faut  être  très  attentil  a 1 eflet 
produit  par  le  mercure,  c’est  celle  de  la  première  dentition, 
passage  de  la  vie  de  l’enfant  fertile  en  orages  qu’il  faut  conti- 
nuellement chercher  à conjurer  (1).  » 

Lorsque  des  symptômes  de  scrofule  s’ajoutent  à ceux  de  la 
syphilis,  ce  qui  n’arrive  guère  qu’après  l’époque  de  la  pre- 
mière dentition,  il  faut  unir  l’iode  au  mercure  ou  même  re- 
courir à l’iode  seul,  car  souvent  le  mercure  est  nuisible  dans 
cette  occasion.  Si  l’iode  lui-même  paraît  insuffisant,  ce  qui 
arrive  surtout  chez  les  enfants  dont  le  tempérament  lympha- 
tique est  très  manifeste,  il  faut  l’associer  au  fer,  et  donner  le 
proto-iodure  de  fer  cà  la  dose  de  5 à 20  centigrammes  par  jour, 
ou  une  solution  d’iodure  de  potassium  et  de  proto-iodure  de 
fer  (ana,  0,1  ; eau  distillée,  30)  à la  dose  d’une  à six  cuillerées 
à café  par  jour.  C’est  dans  ces  cas,  plus  que  dans  tout  autre, 
que  la  médication  dépurative  est  le  plus  impérieusement  com- 
mandée et  doit  être  suivie  avec  la  plus  grande  persévérance. 

Lorsqu’une  femme  contracte  la  syphilis  pendant  sa  grossesse, 
est-il  nécessaire  ou  convenable  de  la  soumettre  à un  traite- 
ment antisyphilitique  pour  prévenir  la  maladie  chez  l’enfant 
quelle  porte?  On  s’accorde  généralement  aujourd’hui  pour 
répondre  affirmativement  à cette  question.  Le  traitement  mer- 
curiel bien  appliqué  ne  nuit  pas  au  fœtus  et  ne  fait  pas  avorter 
la  femme,  comme  quelques  auteurs  l’ont  cru;  il  prévient  au 
contraire  certainement  l’infection  constitutionnelle  de  l’enfant 
en  détruisant  celle  de  la  mère.  Si  la  mère  n’a  que  des  sym- 
ptômes primitifs  et  récents,  on  peut  s’abstenir  d’un  traitement 
général,  si  un  traitement  local  bien  approprié  à ces  symptômes 
en  a amené  la  prompte  disparition.  Si  des  chancres  existent 
au  moment  de  l’accouchement  sur  les  parties  génitales,  il  faut 
les  cautériser  avec  le  nitrate  d’argent,  et,  si  c’est  une  blen- 
norrhagie, il  faut  faire  des  lotions  ou  des  injections  avec  une 
solution  de  ce  sel.  Enfin,  quand  on  sera  obligé  de  soumettre 


(I)  Loco  cil.,  I.  Il,  p.  su. 

il. 
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une  femme  enceinte  ù un  traitement  mercuriel,  on  le  fera  avec 
la  réserve  que  commandent  doublement  sa  susceptibilité  et 
celle  de  l’enfant  à éprouver  les  effets  de  la  médication  hydrar- 
gyrique.  La  disposition  lluxionnaire  et  pléthorique,  l’état  ner- 
veux qui  se  montrent  chez  la  plupart  des  femmes  enceintes 
rendent  ordinairement  nécessaire,  comme  voie  de  préparation 
à l’emploi  des  mercuriaux,  le  traitement  antiphlogistique  par 
des  émissions  sanguines,  les  bains  et  les  boissons  délayantes, 
un  régime  adoucissant  et  quelquefois  des  calmants  et  des  anti- 
spasmodiques. Lorsque  la  femme  esL  près  d’accoucher,  le  trai- 
tement mercuriel  ne  doit  pas  être  commencé,  ou  bien  on  doit 
le  suspendre  pour  y revenir  trois  ou  quatre  semaines  environ 
après  l’accouchement. 
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Pulmonaire,  I,  321; 

Rachidienne,  II,  355. 

Ascite,  II,  1 85. 

Asphyxie  lente  des  nouveau-nés  , 
v.  œdème; 

Asthme,  I,  1 68  ; 

Asthme  thymique,  417. 
ATAxo-ADYNAMiQUEs(Symplômes)dans 
la  fièvre  muqueuse,  II,  58  ; 

Dans  les  fièvres  éruptives,  541 . 
Atélectasie  des  poumons,  I,  185. 

Auscultation  en  général  dans  l'en- 
fance, 1,  72. 


Bile.  Son  rôle  dans  la  digestion  chez 
les  enfants,  II,  84  ; 

Son  influence  sur  certaines  formes 
de  diarrhée,  178. 

Bilieux  (Flux),  II,  176. 

Bouche  (Maladies  de  la),  I,  644. 

Bronches  (État  des)  dans  la  coquelu- 
che, I,  129  ; 

Dans  la  pneumonie  lobulaire,  1 88: 

Dans  le  catarrhe  bronchique,  98; 

Dans  les  phthisies  thoraciques, 
574,  576. 

Bronches  (Maladies  des),  I,  79. 

Bronchite,  I,  95  ; 

Son  rôle  dans  la  pneumonie  lobu- 
laire, 200,  205; 

Dans  la  coqueluche,  1 29, 1 44,1  57: 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  II,  132, 
145,  151  ; 

Dans  les  fièvres  éruptives,  537. 


Carie  scrofuleuse,  II,  685. 

Carnification  du  tissu  pulmonaire, 
I,  186. 

Carreau,  II,  209. 

Catarrhe  rronchique,  I,  95  ; 

Caractères  anatomiques,  98  ; 

Causes,  1 07  ; 

Symptômes,  1 1 1 ; 

Diagnostic,  116; 

lre  observation  clinique  sur  un  cas 
de  catarrhe  suffocant  suivi  de 
mort,  1 1 8 ; 

Pronostic,  1 22  ; 

Traitement,  1 23. 

Catarrhe  en  général,  I,  82; 

Sa  fréquence  expliquée:  1°  par 
l’activité  des  sécrétions  mu- 
queuses, 82  ; — 2"  par  celle  de 
la  circulation  capillaire  dans  le 
tissu  muqueux,  84;  — 3°  par 
l'irritabilité  des  muqueuses,  87; 
— 4°  par  les  conditions  spéciales 
de  la  peau  dans  l’enfance,  90  ; 
5°  enfin  par  certaines  causes 
prédisposantes  ou  occasionnel- 
les, 91. 

Catarrhe  vésical,  II,  188. 
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C.ATAR  RUE  VULVAIRE,  II,  198; 

Causes,  1 98  ; 

Symptômes,  201  ; 

Durée,  203  ; 

Traitement,  204. 

Centres  nerveux  (Maladies  des),  II, 
241,  243; 

Hyperémies  et  hémorrhagies,  343; 
Inflammations  et  hydropisies,  351  ; 
Tubercules,  482. 

Céphalématome,  II,  701  ; 

Caractères  anatomiques,  702  ; 
Symptômes,  704  ; 

Causes,  707; 

Traitement,  708. 

Choléra  des  enfants,  II,  176. 
Chorée,  II,  31  4 ; 

Nature,  31  4 ; 

Observation  clinique  sur  un  cas  de 
chorée  suivi  de  mort,  316  ; 
Causes,  31  9 ; 

Age,  319  ; 

Sexe,  320  : 

Hérédité,  320; 

Influences  atmosphériques  et  épi- 
démiques, 321  ; 

Émotions,  frayeur,  321  ; 

Causes  pathologiques,  322; 
Symptômes,  323  ; 

Marche  et  durée,  328  ; 
Terminaison,  329  ; 

Traitement,  330  ; 

Bains  froids,  330  ; 

Bains  sulfureux,  330  ; 

Purgatifs,  332  ; 

Émétiques  à haute  dose  et  drasti- 
ques, 333  ; 

Antispasmodiques  et  stupéfiants, 
333; 

Toniques,  334  ; 

Électricité,  335  ; 

Strychnine,  337  ; 

Médications  complexes,  340; 
Indications  rationnelles,  342. 
Contracture,  II,  248  ; 

Causes,  249  ; 

Symptômes,  250  ; 

Traitement,  255. 

Convulsions  cloniques,  II,  256; 
Toniques,  241 . 


Coqueluche,  I,  129, 

Anatomio  pathologique,  4 29  ; 

État  des  bronches,  129; 

État  des  nerfs  de  la  huitième 
paire,  1 33; 

Causes,  influence  de  l'âge,  134; 
Sexe,  tempérament,  135; 
Influence  épidémique  et  conta- 
gieuse, I 36  ; 

Note  sur  un  cas  de  contagion  ob- 
servé par  M.  Lacour,  1 36  ; 
Symptômes,  137; 

Première  période,  dite  catarrhale, 
138  ; 

Période  convulsive,  138  ; 

Période  de  déclin,  1 41  ; 

Durée,  terminaison,  141  ; 
Diagnostic,  142  ; 

Complications,  1 43  , 

Accidents  nerveux,  143; 
Affections  catarrhales,  144 
Phlegmasies,  145: 

Hémorrhagies,  1 47  ; 

IIe  observation  clinique  sur  une 
coqueluche  compliquée  d’apo- 
plexie méningée,  147; 
Constitutions  épidémiques,  150  ; 
Traitement,  soins  généraux,  1 50  , 
Stupéfiants,  152; 
Antispasmodiques  et  antipériodi- 
ques, 1 56  ; 

Évacuants,  1 57  ; 

Moyens  divers,  1 59  ; 

Indications  dans  les  cas  compli- 
qués, 163. 

Coryza,  II,  629. 

Croup,  I,  370. 


Danse  de  Saint-Guy,  II,  314. 
Dartres,  II,  599. 

Dentition  difficile,  I,  621  ; 
Caractères  anatomiques,  625  ; 
Causes,  623  ; 

Symptômes,  625: 
Complications,  629  ; 
Diagnostic,  634  ; 

Traitement,  636. 

Dentition  irrégulière,  I.  617. 
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Diacrisf.  ACESCF.NTE,  I,  83  ; 


Preuves  de  son  existenco  tirées  de 
la  physiologie,  83  ; 

De  la  pathologie,  84, 

De  la  thérapeutique,  85  ; 

Causes,  86  ; 

Symptômes,  87  ; 

Traitement,  00. 

Diacrise  flatulente  ou  venteuse  , 
II,  95. 

Diacrise  muqueuse  ou  folliculeuse  , 

II,  29; 

Caractères  anatomiques,  32; 

Altérations  diacritiques  simples  des 
follicules  intestinaux.  32; 

Inflammation  et  ulcération  des  fol- 
licules, 34  ; 

XX1' et XXIe  observations  cliniques 
sur  ce  sujet,  35,  37  ; 

Causes,  39  ; 

Symptômes  des  diacrises  muqueu- 
ses apyrétiques,  43  ; 

Symptômes  des  fièvres  muqueu- 
ses, 47  ; 

Épiphénomènes  et  complications, 
54; 

XXIIe  observation  clinique  sur  un 
cas  de  fièvre  muqueuse  rémit- 
tente avec  accidents  cérébraux, 
55; 

Traitement  des  diacrises  muqueu- 
ses apyrétiques,  64  ; 

Médication  expectante,  64  ; 

Évacuants,  68  ; 

Astringents,  72  ; 

Traitement  des  fièvres  muqueu- 
ses, 75  ; 

Traitement  des  diacrises  follicu- 
leuses  compliquées,  79. 

Diacrise  séreuse  ou  colliquative  , 
II,  93. 

Diacrise  vermineuse,  II,  97; 

Description  des  vers,  98  ; 

Causes,  99  ; 

Symptômes,  I 03  ; 

Complications,  I 05  ; 

Diagnostic,  113; 

Pronostic,  1 1 5 ; 

Traitement,  115, 

Diacrises  gastro-intestinales,  II,  28. 
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Diarrhée,  I,  34; 

Bilieuse,  II,  1 76  ; 

Muqueuse,  44  ; 

Séreuse,  93. 

Diathèse  inflammatoire  des  nouveau- 
nés,  II,  644. 

Diphthérite  bucco-pharyngienne,  I, 

675  ; 

Causes,  676  ; 

Symptômes,  678  ; 

Variétés,  681  ; 

Traitement,  684. 

Dothiénentérie,  II,  123. 

Dysenterie,  II,  55. 

Dyspepsie  muqueuse,  If,  29. 


Éclampsie,  II,  279. 

Eczéma,  II,  600. 

Embarras  gastrique,  II,  43; 
Gastro-intestinal,  44; 

Intestinal,  45. 

Emphysème  pulmonaire,  I,  167. 
Encéphalite,  II,  361. 

Enfance,  I,  1 ; 

Ses  caractères  physiologiques,  3 ; 
Idée  qu’on  doit  se  faire  de  la  force 
vitale  dans  l’enfance,  6 ; 
Applications  à la  pathologie  et  à 
la  thérapeutique,  1 6 ; 

A l'hygiène,  23. 

Entérite,  II,  16. 

Entozoaires,  II,  97. 

Épilepsie,  II,  290. 

Épistaxis,  II,  628. 

Érysipèle,  II,  577; 

Causes,  577  ; 

Symptômes,  579  ; 

Traitement,  581. 

Érythème,  II,  575. 

Estomac  (Maladies  de  1'),  II,  1. 
Exploration  clinique  des  enfants  ma- 
lades, I,  64  ; 

» Habitude  extérieure,  66  ; 

Cri,  état  du  pouls,  68  ; 

Examen  de  la  respiration,  70 
Des  organes  et  fonctions  de  la  di- 
gestion, 74  ; 

Commémoratifs,  76. 
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Fa  vus,  II,  604. 

Fièvre  bilieuse,  II,  47; 

Cérébrale,  58  ; 

Inflammatoire,  640; 
Intermittente,  640; 

Muqueuse,  47. 

Fièvre  typhoïde,  II,  123  ; 

Historique,  1 24  ; 

Anatomie  pathologique,  altération 
des  follicules  intestinaux,  127; 
Des  ganglions  mésentériques,  1 30; 
Delà  rate,  des  bronches,  etc.,  131; 
Causes,  influence  de  l’âge,  134; 
Autres  causes,  1 38  ; 

Symptômes,  début,  139: 
Deuxième  période,  141  ; 
Troisième  période,  142  ; 
Caractères  spéciaux  chez  les  en- 
fants, 144; 

Complications,  1 47  ; 

XXIIe  observation  clinique  sur  un 
cas  de  perforation,  1 48  ; 
Diagnostic,  152  ; 

XXIIIe  observation  clinique  sur 
un  cas  de  fièvre  typhoïde  prise 
pour  une  méningite,  1 53  ; 
Pronostic,  1 57  ; 

Traitement,  159; 

Indications  générales,  1 60  ; 
Antiphlogistiques,  161  ; 
Évacuants,  162; 

Révulsifs,  163; 

Sédatifs,  1 64  ; 

Toniques  et  excitants,  165; 
Expectation,  1 66  ; 

Complications,  167. 

Fièvres,  II,  639. 

Flux  bilieux,  II,  1 76 ; 

Muqueux,  45  ; 

Séreux,  93. 

Foie  (Maladies  du),  II,  175  ; 

Tubercules  du  foie,  I,  537:  II, 
218,  231  ; 

Follicules  de  la  bouche  , siège  des 
aphthes,  I,  648. 

Follicules  gastro-intestinaux  , épo- 
que de  leur  développement,  II, 
39  ; 

Leurs  altérations  dans  la  diacrise 
muqueuse  simple,  32  ; 


Dans  la  diacrise  muqueuse  avec 
phlogose,  34  ; 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  1 27. 

Fosses  nasales.  Leurs  maladies,  II, 
628. 

Gale,  II,  599. 

Ganglions  bronchiques.  Altérés  dans 
la  pneumonie  lobulaire,  I,  191; 

Tuberculeux,  540,  573. 

Ganglions  mésentériques.  Altérés  dans 
la  fièvre  typhoïde,  II,  130; 

Tuberculeux,  I,  537;  II,  210. 

Gangrène  de  la  bouche,  I,  664  ; 

De  la  gorge,  686  ; 

De  la  vulve,  II,  207. 

Gastralgie,  II,  89. 

Gastrite,  II,  1 6 ; 

Folliculeuse  de  Billard,  21 . 

Gastro-entérite,  II,  16. 

Gastro-intestinale  (Inflammation) , 
II,  16. 

Gastro-intestinales  (Hémorrhagies) , 
II,  7. 

Glotte  (Œdème  de  la),  I,  457  ; 

Spasme,  428. 

Grippe,  I,  109. 

Granulations  de  la  pie-mère,  II,  387. 


Hématorachis,  II,  355. 

Hémoptysie,  I,  79. 

Hémorrhagies  encéphalo -rachidien- 
nes, II,  343  ; 

Hémorrhagie  interstitielle  de  la 
pulpe  nerveuse,  II,  346,  349  ; 

Hémorrhagie  des  méninges,  I, 
147  ; II,  347,  351. 

Hémorrhagies  de  la  peau,  II,  591 . 

Hémorrhagies  gastro- intestinales  , 
11,7; 

Causes,  8 ; 

Symptômes,  1 3 ; 

Traitement,  15. 

Hépatite,  II,  175. 

Herpès,  II,  573. 

Hydrocéphale  aigue  simple,  II,  369; 

Son  existence  démontrée,  372  ; 

XXVIIe  observation  clinique  sur 
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un  cas  d'hydrocéphalo  scarlati- 
neuse, 376  ; 

XXVIIIe  observation  sur  un  cas 
analogue  observé  par  Marshall  - 
Hall,  378; 

Liée  aux  maladies  des  reins,  379; 

Symptômes,  380  ; 

Traitement,  381. 

Hydrocéphale  aigue  tuberculeuse.  II, 
382. 

Hydrocéphale  chronique,  II,  451  ; 

Caractères  anatomiques,  453  ; 

Causes,  455  ; 

Causes  mécaniques,  456  ; 

XXIXe  observation  clinique  sur 
une  tumeur  tuberculeuse  du  cer- 
velet comprimant  le  sinus  droit 
chez  un  enfantde  trois  ans,  461  ; 

XXXe  observation  clinique  sur  la 
même  maladie  chez  un  enfant  de 
cinq  ans,  463  ; 

XXXIe  observation  clinique  sur  la 
même  maladie  chez  un  enfant 
de  quatre  ans,  466  ; 

Symptômes,  469  ; 

Traitement,  476. 

Hydropisies,  II,  663  ; 

Causes.  663  : 

Symptômes,  666  ; 

Marche,  668  ; 

Diagnostic,  672  ; 

Pronostic,  672  ; 

Traitement,  673. 

Hyperémie  encéphalo- rachidienne  , 
II,  343,  354. 


Ictère,  II,  1 75  ; 

Des  nouveau-nés,  642. 

Impétigo,  II,  601 . 

Incontinence  d'urine,  II,  189; 
Causes,  I 90  ; 

Traitement,  193. 

Indigestion,  II,  2 ; 

Chez  lesenfantsd’un  à quinze  ans,  3 ; 
Chez  les  enfants  à la  mamelle,  3. 
Inflammation  gastro  - intestinale 
II,  16; 

Son  importance  chez  les  enfants, 

16; 
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Description  de  la  gastrite  follicu- 
leuse  de  Billard,  24  , 

Symptômes  considérés  en  géné- 
ral, 23  ; 

Traitement,  28. 

Influence  de  l’age,  étudiée  par  la 
statistique,  I,  27  ; 

Sur  la  fréquence  des  maladies  en 
général  dans  l'enfance,  30  ; 

Sur  la  fréquence  des  maladies  en 
général  aux  différentes  périodes 
de  l’enfance,  36  ; 

Sur  la  fréquence  des  maladies  en 
particulier  aux  différentes  pé- 
riodes de  l’enfance,  38  ; 

Sur  la  fréquence  des  complica- 
tions, 39  ; 

Sur  la  terminaison  des  maladies, 

41  ; 

Sur  la  mortalité,  42  ; 

Sur  la  mortalité  dans  l'hôpital  des 
Enfants  malades  de  Paris,  52. 

Intestin  (Inflammation  de  T),  II,  16; 

Hémorrhagies,  7 ; 

Maladies  en  général,  I ; 

Tubercules,  214. 

Invagination  des  intestins,  II,  168; 

XXIVe  observation  clinique  sur 
un  cas  d'invagination  chez  un 
enfant  de  onze  mois,  I 69  ; 

Traitement,  172. 


Laryngite  œdémateuse,  I,  457  ; 
Pseudo-membraneuse,  370  ; 
Striduleuse,  spasmodique,  428. 
Larynx  (Maladies  du),  I,  368; 
Spasme,  423. 

Leucorrhée  des  petites  filles,  II, 
188. 


Maladie  tacuetée  de  Werlhof  II 
591. 

Maladie  tuberculeuse  en  général 
1,479; 

Etiologie,  causes  inhérentes  à l'or- 
ganisation, influence  de  l'âge, 
fréquence  des  tubercules  dans 
l’enfance,  484; 
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Prédisposition,  500  ; 

Sexe,  4 9 5 ; 

Tempérament,  49G  ; 

Constitution,  498  ; 

Hérédité,  504  ; 

Causes  résultant  d’une  mauvaise 
hygiène,  512  ; 

Influences  atmosphériques,  514; 
Alimentation,  51  6 ; 

Viciation  de  l’air,  517; 

Gymnastique  mal  dirigée,  520  ; 
Contagion,  521  ; 

Causes  pathologiques,  522  ; 

Syphilis,  523  ; 

Cachexies,  523  ; 

Fièvres,  524; 

Inflammation,  528  ; 

Dyspepsie,  531  ; 

Comparaison  des  tubercules  sous 
le  rapport  de  leur  siège,  533  ; 
Traitement,  542  ; 

Traitement  préservatif,  544  ; 

Moyens  de  prévenir  la  transmis- 
sion héréditaire  des  tubercules, 
544  ; 

Moyens  de  prévenir  la  tuberculi- 
sation après  la  naissance,  547; 
Allaitement,  548  ; 

Alimentation,  549; 

Aération,  550  ; 

Éducation,  gymnastique,  553; 
Vêtements,  etc.,  554  ; 

Traitement  curatif,  555; 

Première  indication  curative,  559; 
Médicaments  altérants,  559  ; 
Toniques,  550  ; 

Évacuants,  562  ; 

Émissions  sanguines,  563; 
Exutoires,  563  ; 

Moyens  complexes,  564  ; 

Deuxième  indicationcurative,  568; 
Troisièmeindication curative,  569; 
Traitement  palliatif,  570. 

Mamelles  (Engorgement  des)  chez  le 
nouveau-né,  II,  197. 

Méconium  (Rétention  du),  cause  de 
convulsions,  II,  269 . 

Méningite  aigue  simple,  II,  369. 
Méningite  aigue  tuberculeuse, 1 1,38  2; 
Historique,  383  ; 
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Anatomie  pathologique,  385; 

État  des  membranes,  385  ; 
Épanchement,  389  ; 

État  de  l'encéphale,  391  ; 
Tubercules  dans  les  autres  parties 
du  corps,  394; 

Causes,  395  ; 

Influence  de  l'âge,  395  ; 

Sexe,  398  ; 

Tempérament,  constitution,  399  ; 
Hérédité,  399  ; 

Causes  externes,  400  ; 

Causes  pathologiques,  401  ; 
Résumé  sur  l’action  des  causes, 
401  ; 

Symptômes,  début,  402  ; 
Deuxième  période,  404; 

Délire,  405  : 

État  de  la  sensibilité,  406  ; 
Lésions  de  mouvement,  407  ; 
Faciès,  décubitus,  408; 

États  du  pouls,  409  ; 

État  de  la  respiration  et  de  la  di- 
gestion, 41  0 ; 

Troisième  période,  41  I ; 

Durée,  Al  2 ; 

Diagnostic,  son  importance,  4 1 4 ; 
Pseudo-méningite,  41  9 ; 

Cas  cités  par  M.  Piet,  420,  421  , 
Appréciation,  423  ; 

XXVIIIe  observation  clinique  sur 
un  cas  d'affection  cérébrale  si- 
mulant la  méningite  chez  un 
enfant  de  quatre  ans,  427  , 
Fièvres  cérébrales  différentes  des 
méningites,  435  ; 

Pronostic,  437  ; 

Traitement,  440  ; 

Saignées,  440  ; 

Réfrigérants,  442; 

Évacuants,  446  ; 

Altérants,  révulsifs,  etc.,  448. 
Méningite  chronique,  II,  451. 
Mésocéphale  (Tubercules  du),  II, 
485. 

Météorisme  abdominal,  II,  95. 
Métrorrhagië,  II,  196. 

Miliaire,  II,  583. 

Mortalité  dans  l’enfance,  l,  41  ; 
Causes  de  la  mortalité  dans  l’hô- 
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pilai  des  Enfants  malades  de 
Paris,  52. 

Muguet,  1,688; 

Caractères  anatomiques,  688  ; 

Siège,  688  ; 

Aspect  de  la  fausse  membrane, 
690  ; 

Son  siège  précis,  694  ; 

État  de  la  muqueuse  sotis-jacenle, 
696  ; 

Causes,  influence  de  l’âge,  697  ; 
Autres  causes  prédisposantes,  69  8; 
Causes  occasionnelles,  699  ; 
Symptômes  , première  période  , 
701  ; 

Deuxième  période,  702  ; 

Troisième  période,  703  ; 

Durée,  705; 

Diagnostic,  705  ; 

Pronostic,  706  ; 

Nature,  707  ; 

Traitement,  71  2 ; 

Allaitement,  712; 

Soins  hygiéniques,  71  4 ; 

Topiques,  71  5 ; 

Antiphlogistiques,  716. 

Myélite,  II,  369, 

Népurite  albumineuse  dans  l’hydropi- 
sie  scarlatineuse,  II,  670. 
Névroses,  II,  241 . 

Nez  (Maladies  du),  II,  628. 

Œdème  de  la  glotte,  1,  457. 

Œdème  des  nouveau-nés,  II,  650  ; 
Symptômes,  651  ; 

Caractères  anatomiques,  65S  ; 
Diagnostic,  657  ; 

Causes,  658  ; 

Pronostic,  660  ; 

Traitement,  661 . 

Ophtiialmie,  II,  6 1 8 ; 

Des  nouveau-nés,  619  ; 

Scrofuleuse,  623. 

Oreille  (Maladies  de  1’),  II,  634. 

Os  (Tubercules  des),  11,685. 

Pacciiioni  (Glandes  do),  différentes 
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des  granulations  tuberculeuses 
de  la  pie-mère,  II,  389. 
Pancréas  (Maladies  du),  II,  180  ; 

Tubercules,  I,  537  ; II,  219. 
Paralysie  essentielle,  II,  242  ; 
Symptômes,  marche,  243  ; 
Diagnostic,  245  ; 

Traitement,  246. 

Parotides  (maladies  des  glandes)  , 
II,  174. 

Peau  (Maladies  delà),  H,  501. 
Pemphigus,  II  597. 

Perforations  pulmonaires,  I,  354, 
Inflammatoires,  362; 
Tuberculeuses,  355. 

Péricardite,  I.  47  4. 

Péritoine  (Maladies  du),  11,  18  1. 
Péritonite  aiguë,  II,  189; 

Chronique,  215,  228. 

Pharynx  (Maladies  du),  I,  673. 
Phlébite,  I,  476. 

Phthisie  pulmonaire,  I,  571 . 
Pityriasis,  II,  608. 

Pleurésie,  I,  332. 

Pleurésie  aigue,  I,  336; 

Caractères  anatomiques,  336  ; 
Causes,  338  ; 

Symptômes  et  marche,  339; 

XIIIe  observation  clinique  sur 
un  cas  de  pleuro-pneumonie 
chez  un  enfant  de  quatre  ans, 
342  ; 

Variétés,  344  ; 

XIVe  observation  clinique  sur  un 
cas  de  pleurésie  diaphragmati- 
que chez  un  enfant  de  dix 
ans,  346  ; 

Traitement,  349. 

Pleurésie  chronique,  I,  351  , 

XVe  observation  clinique  sur  un 
cas  de  pleurésie  chronique  chez 
un  enfant  de  onze  ans,  351 . 
Pneumonie,  I,  170. 

Pneumonie  des  nouveau-nés,  I,  287, 
289,  304,  307,  310,  318. 
Pneumonie  lobaire,  I.  285  ; 
Caractères  anatomiques,  286  ; 
Causes,  287  ; 

Symptômes,  290  ; 

IXe  observation  cliniquo  sur  un 
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cas  de  pneumonie  avec  délire, 
296; 

Xe  observation  clinique  sur  un  cas 
de  pneumonie  avec  accidents 
nerveux  spasmodiques,  298  ; 

XIü  observation  clinique  sur  un 
cas  de  pneumonie  latente  avec 
méningite,  300  ; 

Durée,  terminaison  et  pronostic, 
307  ; 

Diagnostic,  309  ; 

Traitement,  311  ; 

Chez  les  enfants  d un  à quinze 
ans,  31 1 ; 

Chez  lesenfants  à la  mamelle,  31  8. 

Pneumonie  lobulaire,  1,  171  ; 

Caractères  anatomiques,  171  ; 

Variétés,  1 72  ; 

Pneumonie  lobulaire  disséminée, 

1 73  ; 

Pneumonie  lobulaire  généralisée, 
175; 

Pneumonie  lobulaire  pseudo-lo- 
baire,  1 76  ; 

Suppuration  du  poumon,  178  ; 

État  fœtal,  ou  atélectasie  du  pou- 
mon ; 1 85  ; 

Carnification,  186; 

État  des  bronches,  1 88  ; 

De  la  plèvre,  1 90  ; 

Siège,  191  ; 

Causes,  194  ; 

Age,  195  ; 

Sexe,  tempérament,  1 96  ; 

Saisons,  1 96  ; 

Refroidissement,  1 97  ; 

Séjour  à l' hôpital . décubitus,  1 97; 

Maladies  antérieures,  200; 

Cause  prochaine  de  la  pneumonie 
lobulaire,  205; 

Symptômes,  21  8 ; 

Toux,  expectoration,  219; 

Dyspnée,  220  ; 

Signes  physiques,  221  ; 

Dans  la  pneumonie  lobulaire  dis- 
séminée, 222  ; 

Dans  la  pneumonie  lobulaire  gé- 
néralisée, 224; 

Dans  la  pneumonie  lobulaire 
pseudo-lobaire,  226  ; 
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Habitude  extérieure.  229  ; 

Fièvre,  230  ; 

Troubles  digestifs,  231  ; 

État  des  sécrétions,  de  l'innerva- 
tion, 232  ; 

Formes  de  la  pneumonie  lobu- 
laire, 255  ; 

IIP'  observation  clinique  sur  un 
cas  de  pneumonie  lobulaire  avec 
éréthisme  général  chez  un  en- 
fant de  cinq  ans,  236  ; 

IVe  observation  clinique  sur  un 
cas  de  pneumonie  adynamique, 
239; 

Marche, duréeet  terminaison,  243; 

Ve  observation  clinique  sur  un  cas 
de  pneumonie  fournissant  un 
type  de  pneumonie  lobulaire 
généralisée,  244  ; 

Diagnostic  et  pronostic,  253  ; 

Nature  do  la  pneumonie  lobulaire, 
260; 

Traitement,  263  ; 

Indications  tirées  de  la  nature  de 
la  maladie,  265  ; 

VI0  observation  clinique  sur  un 
cas  de  pneumonie  lobulaire  im- 
minente, arrêtée  par  le  vésica- 
toire, chez  un  enfant  de  huit 
mois,  268  ; 

VIIe  observation  clinique  sur  un 
cas  de  pneumoniechezune  jeune 
fille  de  onze  ans  ; accidents 
produits  par  l’émétique  à haute 
dose,  277  ; 

VIIIe  obseivation  clinique  sur  un 
cas  de  pneumonie  guérie  par  un 
traitement  complexe  chez  un 
enfant  de  deux  ans,  280  ; 

Indications  tirées  des  causes  de  la 
maladie  et  des  circonstances 
accessoires,  281. 

Pneumothorax,  I,  353  ; 

Consécutif  à la  tuberculisation 
pulmonaire,  354; 

Consécutif  à l'inflammation  et  à la 
suppuration  du  poumon,  362; 

XVIe  observation  clinique  sur  ce 
sujet,  363. 

Porrigo,  II,  599. 
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Poumon  (Maladies  du),  I,  1 6 ; 
Apoplexie,  3 '21  , 

Gangrène,  328. 

Prurigo,  II,  599. 

Pseudo-croup,  I,  428. 

Ptyalisme  lié  à la  dentition,  I,  626  ; 

Dans  la  variole,  11,  626. 

Purpura  h.emoriuiagica,  II,  691 . 
Pustules  des  nouveau-nés,  II,  597. 


Rachitisme,  II,  676,  685; 
Déformation,  686; 

Lésions  de  texture  du  tissu  os- 
seux, 691  ; 

Troubles  fonctionnels,  693  ; 
Marche,  697  ; 

Terminaison,  697  ; 

Traitement,  698. 

Ramollissement  de  la  muqueuse  gas- 
tro-intestinale, II,  121. 
Ramollissement  du  cerveau,  II,  361  ; 
Note  sur  un  cas  de  ramollisse- 
ment cérébral  circonscrit  chez 
un  enfant  de  sept  ans,  363  ; 
Note  sur  un  cas  de  ramollissement 
cérébral  très  étendu  chez  un 
enfant  de  trois  ans,  366  ; 

Rate  (Maladies  de  la),  II,  1 80  ; 

Tubercules,  218. 

Reins  (Maladies  des),  II,  187  ; 

Tubercules,  219. 

Rhumatisme,  11 , 688. 

Roséole,  II,  572. 

Rougeole, II,  502  ; 

Caractères  anatomiques,  503  ; 
Causes,  506  ; 

Inoculation,  509; 

Épidémies,  511  ; 

Symptômes  et  marche,  51 7 ; 
Variétés,  51  9 ; 

Complications,  531  ; 

Diagnostic,  543  ; 

Pronostic,  549  ; 

Traitement,  651 . 


Scarlatine,  II,  502; 

Caractères  anatomiques,  503  ; 
Causes,  506  ; 
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Épidémies,  51  2 ; 

Symptômes  et  marche,  520  ; 
Variétés,  522  ; 

Complications,  531  ; 

Diagnostic,  543  ; 

Pronostic,  549  ; 

Traitement,  551. 

Scléréme,  II,  650. 

Scrofules,  II,  676; 

De  la  peau,  682  , 

Du  tissu  cellulaire,  682  ; 

Des  ganglions  lymphatiques,  683; 
Du  système  osseux,  685  ; 
Traitement,  698  ; 

Spasme  de  la  glotte,  I,  428. 
Stomatite,  I,  644. 

Stomatite  aphtheuse,  I,  647  ; 
Stomatite  érythémateuse,  1,  645. 
Stomatite  gangréneuse,  J,  664. 
Stomatite  pseudo  - membraneuse , I, 
652. 

Stomatite  pustuleuse,  I,  652. 
Stomatite  ulcéreuse,  I,  652. 
Strabisme,  II,  279. 

Suette  miliaire,  II,  583. 

Syphilis  des  nouveau-nés,  II,  711. 

Teignes,  II,  599; 

Vésiculeuse,  600  ; 

Pustuleuse,  601  ; 

Furfuracée  ou  squameuse,  608  ; 
Faveuse,  604  ; 

Traitement,  608. 

Tétanos  des  nouveau-nés,  II,  355. 
Thymus  (Hypertrophie  du),  I,  447. 
Trachéotomie  dans  le  croup,  1,  405; 

Dans  l'œdème  de  la  glotto,  472. 
Tubercules  en  général, I,  484. 
Tubercules  de  l’abdomen,  II,  209; 
Anatomie  pathologique,  210  ; 
Altérations  des  ganglions,  210. 
Du  tube  digestif,  21 3 ; 

Du  péritoine,  21 5 ; 

Des  autres  organes,  21 8 ; 

Causes,  219; 

Symptômes,  222  ; 

Troubles  digestifs , 223; 

Signes  physiques,  225  ; 

Marche  et  durée,  229  ; 
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Complications,  perforations  tuber- 
culeuses, 230; 

Tubercules  des  reins,  231 
Pronostic,  234  ; 

Traitement,  235. 

Tubercules  des  centres  nerveux.  II, 
482  ; 

Anatomie  pathologique,  482; 
Causes,  489  ; 

Symptô  i es,  490  ; 

Diagnostic,  496; 

Pronostic,  498  ; 

Traitement,  498. 

Tubercules  du  thorax,  I,  571  ; 
Anatomie  pathologique,  572; 

État  des  ganglions  bronchiques, 
573; 

Des  poumons.  578  ; 

Causes,  583  ; 

Influence  de  la  pneumonie,  585; 
Symptômes,  591  ; 

Signes  physiques,  593; 

Pronostic,  600  ; 

Traitement,  602. 

Typhoïde  (Fièvre),  II,  123. 


Ulcère  de  la  bouche,  I,  652. 
Ulcères  f'olliculeux  do  l’estomac  , 
II,  22; 

De  l’intestin,  35,  128. 

Ulcères  scrofuleux,  II,  684. 
Urticaire,  II,  573. 

Uretères  tuberculeux,  II,  231. 

Vaccine,  II,  586. 

Varicelle,  II,  583. 

Variole,  II,  502  ; 

Anatomie  pathologique,  504; 
Causes,  506  ; 

Épidémies,  51  6 ; 

Symptômes  et  marche,  523  ; 
Variétés,  528  ; 

Complications,  531  ; 

Diagnostic,  543  ; 

Pronostic,  549; 

Traitement,  551. 

Vers  intestinaux,  II,  97. 

Yeux  (Maladies  des),  II,  618. 
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